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Preface 

a la cinquieme edition 


Ma premiere prise de parole publique, peu apres ma nomination comme 
directeur general de l'AP-HP, a consiste a dire qu'« un personnel en 
souffrance ne peut pas correctement repondre a la souffrance des patients 
dont il a la charge ». 

Ce n'etait pas une phrase dite au hasard. Elle n'a pas ete prononcee par 
demagogie, ni par legerete. Elle traduisait une conviction profonde, la 
conviction qu'il y avait une souffrance et qu'il etait prioritaire et difficile 
d'y apporter des reponses. 

Quelques temps auparavant, j'avais re^u, alors que je n'exerfais pas 
encore de responsabilite a l'AP-HP, un appel de detresse d'une oncologue 
qui s'etait occupee avec beaucoup d'humanite des dernieres semaines de 
ma mere. Nous avions tous ete frappes par son ecoute, sa competence, 
son implication et nous la voyions comme l'« oncologue ideale », capable 
d'ecoute, d'explication, de conviction, faisant approuver les decisions 
medicales avant de les appliquer, inspirant une pleine confiance. Qu'elle ne 
fut la surprise de la recevoir, un an apres, pour qu'elle m'explique qu'elle 
n'en pouvait plus, qu'elle avait trop pris sur elle, qu'elle se sentait seule 
et qu'elle venait de donner sa demission. Nos conversations m'ont per- 
mis d'entrapercevoir que les difficultes professionnelles qu'elle ne pouvait 
plus supporter se combinaient avec des difficultes d'ordre personnel, 
particulierement complexes, sans qu’il m'appartienne de savoir si les unes 
avaient provoque les autres, mais je compris rapidement que les unes et les 
autres etaient devenues liees de maniere inextricable. Je me suis contente 
de lui donner quelques conseils de reconversion et quelques contacts et de 
lui exprimer a nouveau ma reconnaissance pour la maniere dont elle avait 
pris en charge ma mere. 

II s'agissait d'un burn-out, comme en subissent toutes les categories de 
professionnels, qu'ils exercent ou non des responsabilites, expression pous- 
see d’une souffrance mal prise en charge, mal reconnue. 

Ceux qui exercent a l'hopital sont plus exposes pour trois raisons princi- 
pales : ils doivent prendre en charge la souffrance des patients et prendre 
sur eux-memes pour y apporter des reponses ; il est plus difficile de parler de 
ses propres souffrances lorsqu'on est cense faire rempart a celles des autres ; 
les organisations hospitalieres tendues ne permettent pas de bien prendre 
en compte les faiblesses de maniere suffisamment precoce. 

J'ai done naturellement accepte de prefacer cet ouvrage qui aborde de 
front ces questions en analysant de maniere rigoureuse ce dont il s'agit, 
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sans tomber dans la facilite, qui explicite les causes de ces phenomenes et 
qui explique les reponses que l'on pourrait y apporter. 

Je suis sur que cet ouvrage peut nous etre utile et que nous avons des 
progres considerables a faire. 

Nous savons que nos organisations ne sont pas satisfaisantes et sont 
sources de souffrance au travail. Nous craignons que des changements 
d'organisation n'apportent pas les reponses a ces sujets difficiles et certains 
pensent qu'elles risquent d'accroitre les difficultes. 

Au-dela des questions materielles d'organisation du travail, il y a une 
question centrale : notre capacite a « reconnaitre » : reconnaitre la valeur du 
travail, reconnaitre les souffrances, reconnaitre la contribution de chacun 
et l'interet de reponses collectives, reconnaitre aussi que nous avons des 
contraintes collectives qu'il est inutile de nier. La « reconnaissance » est la 
premiere condition d'une strategic de prevention du burn-out. 

C'est pourquoi, j'ai plaisir a reconnaitre la valeur de cet ouvrage, l'impor- 
tance du sujet qu'il traite et l'aide qu'il peut nous y apporter. J'espere que 
l'Assistance Publique - Hopitaux de Paris trouvera en elle-meme les voies 
pour apporter des reponses a la hauteur des enjeux. C'est, a mes yeux, un 
combat essentiel. 


Martin Hirsch 
Directeur general de l'AP-HP 


Prefaces 

des precedentes editions 


Lorsque les maux de l'hopital font la une des journaux, ils refletent une 
approche le plus souvent partielle et critique de la realite hospitaliere : 
manque de moyens face a une exigence de securite et de qualite de soins 
toujours accrue, judiciarisation des erreurs et des echecs, mettant en 
cause les responsabilites individuelles, reformes multiples s’enchainant a 
un rythme accelere pour tenter de redonner gouvernance et maitrise a un 
systeme emballe... Ici et la, quelques articles sur une prouesse medicale 
ou le parcours personnel d'un malade apportent une note plus positive, 
mais le panorama d'ensemble reste trouble et l'equilibre menace. Ces ele- 
ments donnent une image deformee de l’hopital alors meme que celui-ci 
constitue a ce jour l'une des plus belles constructions sociales frangaises : 
toutes les enquetes et evaluations comparatives le montrent, l'hopital est 
le service public prefere des Franfais, il est reactif, ouvert a tous, il delivre 
jour et nuit des soins a un niveau de qualite reconnu comme exemplaire. 

Ce dont les medias ne parlent pas, ou si peu, c'est d’une realite moins 
connue mais pourtant de plus en plus presente dans le quotidien des 
equipes hospitalieres, celle de la charge psychique et du risque d'epuise- 
ment des professionnels. Ce risque concerne tous les metiers confrontes 
a des choix en conscience par rapport a l'humain. Il peut done toucher 
l'ensemble des soignants mais aussi par exemple les secretaires medicales, 
les cadres administratifs ou techniques de l'hopital qui doivent faire face 
a des exigences de plus en plus nombreuses et complexes et ont, selon 
leur personnalite, une inegale resistance au stress. 

Or ce qui fait l'hopital, sa force, sa competence, la pertinence de son offre de 
soins, ses projets et sa dynamique, ce sont les hospitaliers. 

C’est pourquoi, quand le docteur Pierre Canoul m'a demande de prefacer 
ce livre j'ai accepte sans hesitation tant ce sujet du burn-out me paralt 
majeur pour l'avenir de l'hopital. Pour que la bientraitance ne devienne 
pas progressivement un concept theorique frustrant alors qu'elle est au 
coeur de l'engagement des hospitaliers et doit demeurer une realite valori- 
see et perceptible partout, par les soignes comme par les soignants. 

Sujet longtemps meconnu ou tabou, le syndrome d'epuisement profession- 
al n'est pas l'aveu d'une faiblesse mais la reconnaissance de la vulnerabi- 
lity? de l'humain, tant dans l'usure quotidienne que dans les situations de 
l'extreme. Cette 4 e edition developpe la question du burn-out des mede- 
cins avec des donnees chiffrees qui doivent interpeller fortement opinion 
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publique et decideurs. Elle apporte un eclairage tout a fait novateur et 
instructif sur la violence, l'indifference et l'agressivite dans les relations 
interpersonnelles ou vis-a-vis de l'institution. Elle interroge nos choix de 
societe quant au sens et a la reconnaissance des structures de soins et des 
metiers du soin dans un monde ou la medecine, en devenant de plus en 
plus scientifique et efficace, rend encore moins tolerables la maladie et 
la mort. 

L'hopital d'aujourd'hui est un lieu qui exige un tres haut niveau de tech- 
nicite et de vigilance et ne cesse de repousser les limites du possible. II 
doit apprendre collectivement a le faire avec autant d'intelligence et de 
competence dans le domaine de l'organisation, de l'humain, du relation- 
nel et de l'ethique que dans celui de la science et de la technique. 

Savoir ecouter, respecter la parole et l'identite de chacun au sein de l'equipe 
soignante, menager des temps collectifs pour l'echange et l'elaboration 
des pro jets concertes, developper l'entraide dans les difficulties et la 
solidarity dans la prise de responsabilite, mettre des mots sur les risques 
d'erreurs, les echecs, les dysfonctionnements, reconnaltre les limites de 
ce qui est possible au regard des ressources disponibles, tout en posant les 
exigences et en donnant du sens a Faction commune, autant de compe- 
tences collectives a developper dans l'institution hospitaliere. 

La prevention individuelle du burn-out s'inscrit dans cette politique 
d'ensemble. La prise de conscience et la mobilisation de chaque soignant 
dans sa demarche personnelle de prevention sont necessaires. Seul celui 
qui prend bien soin de lui-meme peut prendre bien soin des autres. Cet 
engagement beneficie de l'appui coordonne des medecins du travail, des 
psychiatres, des psychologues, des assistantes sociales, des responsables 
de ressources humaines, et de tous les professionnels de la sante au travail. 

Ce livre porte un regard renouvele sur le burn-out des professionnels de 
sante. II sera pour chacun une source majeure d'informations fiables et 
pertinentes, de propositions concretes et construites et merite d'etre lu, 
discute, enrichi dans chaque equipe. 


Isabelle Lesage 

Directrice de l'hopital Necker-Enfants malades 
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Je remercie beaucoup P. Canou'i et A. Mauranges de m'avoir demande de 
prefacer ce livre. 

Us m'ont appris a connaitre et a reconnaitre le syndrome d'epuisement 
professionnel des soignants. 

Dans un langage clair et accessible a tous, cet ouvrage permet de mieux 
apprehender ce concept, de ne pas le confondre avec une depression, 
des troubles psychiques ou comportementaux. II met l'accent sur le role 
fondamental de la perte de relation a l'autre, sur les difficultes d'ecoute, 
le cloisonnement, l’isolement. 

Les systemes devaluation devraient etre relus regulierement par tous les 
cadres hospitallers : les plus petits symptomes du burn-out leur seraient 
alors perceptibles chez eux ou autour d'eux et leur esprit en eveil pour- 
rait alors essayer de trouver le petit changement d'attitude, d'horaire ou 
tout simplement de relation humaine qui permettrait d'eviter son deve- 
loppement. 

Les reponses qu'ils donnent pour eviter le syndrome d'epuisement profes- 
sionnel sont souvent d'ordre general ; elles n'eviteront pas la confronta- 
tion a la souffrance, a la mort, a l'incomprehension, mais elles permet- 
tront a chacun dans son environnement de decouvrir ce qui peut etre 
fait. 

Des temoignages d'un directeur d'hopital, d'un medecin du travail, d’une 
formatrice, d'une psychologue et d'une kinesitherapeute permettront 
de voir que tout le personnel hospitalier comme toutes les professions 
« d'aide » sont confrontes a ce probleme et que des solutions ou des 
approches differentes sont possibles. 

J’ai beaucoup apprecie l’extension aux families des enfants handicapes ou 
des malades dependants, jeunes et vieux, qui peuvent aussi etre sounds 
a ce syndrome, ce qui entraine ipso facto des relations difficiles autour 
d'eux. 

Je ne saurais trop recommander la lecture et la relecture de cet ouvrage que 
tous les cadres hospitaliers devraient pouvoir consulter. 


Annie Barois 

Professeur, medecin consultant 
Hopital Raymond-Poincare, Garches 
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Depuis plusieurs annees, des soignants, medecins, infirmier(e)s, psycho- 
logues, preoccupes par le retentissement psychique et humain de la reani- 
mation aupres des patients et de leurs families ont decide de travailler en 
commun au sein d'un groupe « Reanimation et Psychologie ». Ils se sont 
ainsi penches sur les problemes psychologiques que la reanimation peut 
induire sur des sujets supposes normaux a l'origine. Tout naturellement, 
ils se sont interesses aussi aux soignants qui entourent les malades et 
vivent des stress de haut niveau. 

Ce livre est l'aboutissement de cette longue reflexion. Son but est clair : 

- il definit et limite le syndrome afin de ne pas le considerer comme une 
espece de fourre-tout facile ; 

- il degage les outils qui permettent de Tapprehender ; 

- il fait comprendre a celui qui peut en souffrir qu'il n'est pas devenu fou, 
qu'il n’est pas le seul, qu'il peut s'en tirer ; 

- il permet de degager des strategies afin d'eviter ce syndrome. 

Les auteurs de ce livre ont voulu, non seulement faire une analyse claire du 
syndrome d'epuisement professionnel des soignants, mais encore par une 
approche clinique et realiste, proposer des solutions et ouvrir le debat sur 
un sujet d'actualite. 

Je crois qu'ils y ont reussi. 


Michel Cloup 

Professeur, hopital Necker-Enfants malades, Paris 


Introduction 


« Je ne connais qu'une seule personne intelligente, c'estmon 
tailleur. f'ai beau lui dire que je n'ai pas change, il reprend d 
chaque fois mes mesures pour que le costume m'aille. » 
George Bernard Shaw (1856-1950) 

Ce livre est initialement ne d'un constat de la souffrance des soignants 
et de l'observation du comportement dysharmonieux voire inadapte de 
certains professionnels, mais aussi des tentatives de suicide et des suicides 
survenus sur des lieux de travail. Les suicides de personnel soignant hospi- 
talier, de policiers mais aussi de professionnels de nombreux secteurs d'acti- 
vite ont bouleverse l'opinion pubbque et les corps professionnels. Peut-on 
penser qu'il y ait un lien entre ces drames humains ? Sont-ils l’emergence 
d'un probleme analogue ? Le point commun a ces categories profession- 
nelles serait-il un desaveu des conditions de travail et du pole relationnel 
de leur activite ? 

La rencontre avec le burnout syndrome (burn-out, BOS), ou syndrome 
d'epuisement professionnel des soignants (SEPS), venu d'outre-Atlantique, 
nous a interesses au point de lancer une enquete approfondie au sein de 
la reanimation pediatrique : malaise professionnel intemporel ou actuel, 
crise au sein de certains corps de metiers ou phenomene social, cet etat de 
fait nous a pousses a tenter de cerner le probleme et d'en rechercher des 
reponses possibles. 

Depuis la premiere publication de cet ouvrage, le phenomene « burn- 
out » est devenu tellement populaire que le terme est rentre dans le langage 
courant — apres quelques hesitations (burnout, burn out), l'orthographe 
frangaise avec un tiret s’est imposee. 

Ce syndrome n'entrant dans aucune categorie diagnostique connue, 
merite-t-il d'etre isole ? L' absence de reperes classiques fait appel a des idees 
nouvelles et souleve l'hypothese d'un concept neuf qui va de pair avec une 
evolution sociale et une problematique existentielle propres a notre epoque. 

Le burnout syndrome, ou syndrome d’epuisement professionnel, n'est sure- 
ment pas le (triste) privilege des soignants. Toutes les categories socioprofes- 
sionnelles vivent actuellement une tension au sein de leur milieu profes- 
sionnel. Les difficultes economiques, l'insecurite, l'instabilite de l'emploi et 
le chomage, ainsi que tous les autres facteurs sociopolitiques conjoncturels, 
etayent ce phenomene. 
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Neanmoins, le syndrome d'epuisement que nous allons decrire possede 
egalement des caracteristiques liees a la fonction. L'importance du pheno- 
mene va parfois jusqu'a prendre l'allure d'une « epidemie » dans certains 
corps de metier. 

Ceci nous a amenes a identifier un syndrome particulier qui semblait se 
developper sur un terrain propice, a en reperer les facteurs responsables 
(conditions de travail, personnalite du sujet) et a proposer des idees de pre- 
vention. 

Si le burn-out s'integre dans les etudes sur la psychopathologie du travail 
et dans « Vusure mentale au travail » (Ch. Dejours) dans laquelle la notion de 
stress occupe une place centrale, il semble avoir aussi des caracteristiques 
particulieres qui englobent et depassent le stress. 

Ne d'une interrogation sur la souffrance au travail, le SEPS prend dans le 
champ de la sante un epanouissement particulier et inquietant. Comment 
une societe peut-elle tolerer que ceux auxquels elle confle sa sante et sou- 
vent sa mort s'epuisent tant en donnant aux autres ? 

Ce livre se voudrait un outil de travail pour les professionnels de sante 
qui souhaiteraient aborder le syndrome d'epuisement professionnel des soi- 
gnants, depasser la simple reflexion jusqu'a prendre des relais sur le terrain 
pour faire en sorte que la prevention de l'epuisement professionnel ne soit 
pas une mission impossible. 


1 Historique : naissance 
et emergence du concept 
de burn-out 


« Un terme cree par des soignants, pour des soignants... » 

L'histoire de la naissance du burn-out est breve mais merite d'etre rappor- 
tee. Elle permet de comprendre les difficultes d'acceptation du concept par 
la communaute scientifique. 

II serait injuste de se contenter de faire remonter la notion d'epuisement 
professionnel a la decennie soixante-dix aux Etats-Unis. On retrouve en 
effet, en France notamment, des precurseurs qui, sous des descriptions 
variees mais assez proches, vont envisager la fatigue au travail : surmenage 
intellectuel (Desoille et Raynaud), surmenage des dirigeants (Bize et Gogue- 
lin), syndrome subjectif commun de la fatigue nerveuse (Begoin), etats 
d'epuisement (Veil). 

Claude Veil ecrit dans le Concours Medical, sous le titre « Primum non nocere. 
Les etats d'epuisement (au travail) », en 1959 : « (...) charge d'une consultation 
de psychiatrie du travail (...). Le concept d'etats d'epuisement se revelait un bon 
outil intellectuel » pour comprendre et traiter « (...) des cas deconcertants qui 
n'entraient pas dans la nosographie classique ». Plus loin encore : « L'e tat d'epuise- 
ment est le fruit de la rencontre d'un individu et d'une situation. L'un et I'autre sont 
complexes, etl'on doit se garder des simplifications abusives (...). » 

C'est en tant que probleme social et non comme probleme theorique que 
le terme « burnout syndrome » nait quasi simultanement sur les cotes Est et 
Ouest des Etats-Unis durant la decennie 70. L'ubiquite des lieux de nais- 
sance est revelatrice du fait que le probleme « etait dans I'air » comme l'ecrit 
Wilmar Schaucheli. 

Le burn-out etait devenu un element de la realite sociale et c'est plus 
« par accident » que des cliniciens comme Herbert Freudenberger puis des 
chercheurs comme Christina Maslach s'y sont interesses. 

Herbert Freudenberger intervenait en tant que psychiatre et psychana- 
lyste dans une free clinic. Les free clinics etaient des lieux de soins charges 
de la prise en charge des toxicomanes. L'ouverture du lieu therapeutique sur 
la ville ainsi que des horaires d'accueil differents des autres structures clas- 
siques exigeaient une grande disponibilite des soignants. En 1970, Herbert 
Freudenberger utilisera dans ses ecrits le terme de « burnout » pour caracte- 
riser l’etat mental des jeunes volontaires travaillant aupres de toxicomanes 
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de cette free clinic. Justifiant ce terme metaphorique, il dira plus tard en 
1980 : « fe me suis rendu compte au corns de mon exercice quotidien que les gens 
sontparfois victimes d'incendie tout comme les immeubles ; sous I'effet de la ten- 
sion produite par notre monde complexe, leurs ressources internes en viennentase 
consumer comme sous Faction des flammes, ne laissant qu'un vide immense a 
I'interieur, mime si Venveloppe exteme semble plus ou moins intacte. » 

De nombreux auteurs en Amerique du Nord vont travailler sur le sujet 
en tentant de clarifier son contenu pour definir clairement le concept. La 
premiere grande revue de la litterature parue en 1982 (Perlman et Hartman) 
ne comptait pas moins de quarante-huit definitions. 

Vers 1975 a San Francisco, Christina Maslach avait elle aussi rencontre le 
terme « burnout syndrome » en usage aupres des professionnels du sauvetage et 
des urgentistes. Devenu familier, on l'appliquait a des collegues ayant deve- 
loppe « une attitude cynique, insensible et negative » vis-a-vis des personnes qu'ils 
prenaient en charge. Pour une meilleure definition du terme, Ch. Maslach et 
son equipe elaborent un instrument de mesure, le Maslach Burnout Inventory 
(MBI, 1981). Presente en annexe a la fin de cet ouvrage, le MBI evalue des 
categories de travailleurs engages dans des « relations d'aide ». 

Pines, Aronson et Kafry (1981) elaborent aussi un instrument de mesure 
le Burnout Measure (BM), utilise par de nombreux auteurs. 

Nous verrons que les travaux de Ch. Maslach marquent d'un sceau parti- 
culier l'approche du burn-out. Ce sont eux qui permettent de developper au 
mieux une conception originale et surtout heuristique du concept. 

Entre 1983 et 2013, si on se limite uniquement aux articles originaux, on 
trouve pres de 4 000 occurrences consacrees au burn-out et au karoshi avec une 
nette acceleration au debut des annees 2000 (figure 1.1). On constate egalement 
sur le graphique l’importance des etudes consacrees aux soignants. 

Les differentes etudes utilisent le mane instrument de mesure (souvent 
le MBI). Ceci permet des comparaisons et des echanges entre les differents 
pays europeens et dans le monde. Ce fait est suffisamment rare en sciences 
humaines pour etre remarque. 

L'histoire montre comment le burn-out, issu d'observations empiriques, 
est apparu sous deux aspects complementaires, « en tant que probleme social 
avec ses consequences concretes et en tant que champ d'etudes scientifiques avec 
sa portee theorique. » (W. Schaufeli). 

Si l'histoire raconte que des son introduction le burn-out devint tres popu- 
laire, il est clair que la communaute scientifique refut — et regoit encore 
en Europe — l’idee de maniere extremement soupconneuse. W. Schaufeli 
rapporte que les premiers textes adresses aux revues scientifiques furent 
retournes a leurs auteurs avec la mention : « (...) nous ne publions pas de 
pop-psychology ». Si le burn-out a ete considere sans reserve comme pro- 
bleme social et meme de sante publique, il a ete et reste encore mal admis 
en tant que modele theorique. 


Historique : naissance et emergence du concept de burn-out 



Figure 1.1. Evolution du nombre de publications sur le burn-out entre 1 983 et 2013 
(occurrences dans la base de donnees PubMed). 

Series 1 : Requites sur « burnout, professional » ou « karoshi death » chez les soignants 
(« caregivers ») ou infirmieres (« nurse ») ou medecins (« physician ») ; uniquement les 
articles originaux. 

Series 2 : Memes requites mais sans les termes « caregivers », « nurse », « physician ». 

(D'apres une etude de Florence Canoui-Poitrine, MCU-PH, pole Recherche dinique - Sante publique, hSpital 
Henri-Mondor, Creteil ; laboratoire d'investigation Clinique : Fpidemiologie dinique - Evaluation medico-economique 
LIC EA 4393, universite Paris Est-Creteil, fevrier 2015.) 


Actuellement, on constate le meme phenomene en France. Le terme est 
largement utilise par les soignants de service a risque emotionnel eleve 
(cancerologie, immuno-hematologie, geriatrie, sida, reanimation, services 
d’urgence et medecine de catastrophe...) mais aussi par les benevoles qui 
participent aux actions d'aide et d'accompagnement de malades au sein 
dissociations. Sur le plan scientifique, hormis quelques auteurs, les termes 
« burn-out », « syndrome d’epuisement professionnel des soignants » sont 
encore consideres avec prudence voire mefiance tant dans les milieux psy- 
chiatriques que parmi des responsables en medecine du travail. Une des 
raisons reside peut-etre dans la double origine du concept : il est d'une part 
issu de l'analyse de la relation d'aide, des difficultes et des enjeux qui y sont 
rattaches et, d'autre part, de l'etude du stress professionnel et de ses effets 
sur l'individu et l'organisation du travail. 

Nous essayerons de voir pourquoi cette notion devenue si populaire en 
Amerique du Nord, jouissant d'un interet croissant en France et dans cer- 
tains pays europeens, objet de tant de travaux de par le monde, suscite tant 
de controverses et quelle peut etre sa specificite. 


2 Definition du syndrome 
d'epuisement 
professionnel 


Interet et enjeu d'une definition 

La definition du concept d'epuisement professionnel pourrait paraitre 
simple tant l'expression americaine et sa transcription franfaise semblent 
claires. Les mots suggerent d'eux-memes le syndrome. La popularite et la 
diffusion du terme montrent a quel point il est vecu et ressenti par des 
professionnels. Mais un tel constat ne suffit pas a consacrer la specificite du 
terme ni a lui conferer une valeur scientifique. 

Eviter la confusion 

Le risque de confusion peut etre aussi grand que l'engouement mediatique 
qu'il souleve. 

II y a un risque a faire de l'epuisement professionnel un « fourre-tout » 
commode dans lequel viendront prendre place toutes les revendications 
professionnelles et/ou corporatistes. 

II y a un risque de meconnaitre de reelles pathologies psychiatriques 
depressives, anxieuses, paranoiaques qui prendraient le masque d'un burn- 
out et pretendraient n'etre que cela — nous le discuterons plus loin. 

II y a un risque, en elargissant a l'extreme le champ de ce que le syndrome 
d'epuisement professionnel peut couvrir, a perdre l'interet d'une approche 
particuliere et originale de certains aspects en psychopathologie du travail. 
II est en particulier important de distinguer l'epuisement professionnel de 
l'insatisfaction au travail. 

Un enjeu economique 

L' enjeu d'avoir une definition claire et coherente du syndrome est d'autant 
plus grand que les tres nombreuses enquetes et etudes epidemiologiques 
realisees en Amerique du Nord et en Europe montrent l'importance du 
phenomene au sein des professionnels de sante. A partir de ces donnees, 
on extrapole aisement l'incidence de l'etat d'epuisement sur les soins eux- 
memes et les consequences socio-economiques et financieres importantes, 
meme si actuellement ces dernieres restent encore difficiles a evaluer. Le 
stress et ses consequences represented un enjeu economique considerable. 
Si l'on en croit les chiffres avances par le Bureau international du travail, le 
montant s'eleverait a 200 milliards de dollars aux Etats-Unis. 


Le burn-out a I'hopital 
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L'examen de l'abondante litterature publiee sur le sujet permet d'aborder 
quelques reflexions sur les termes employes et le sens qu'ils suggerent. 


Les termes 

II existe actuellement trois expressions pour nommer ce syndrome. Cha- 
cune lui imprime une tonalite differente. 

Burnout syndrome 

Le verbe to bum out a des significations evocatrices que traduit incomplete- 
ment le terme de syndrome d'epuisement professionnel des soignants. To 
bum out peut signifier : « echouer », « s'user », « devenir epuise » devant une 
demande trop importante d'energie, de force, de ressources. II evoque une 
« combustion totale », la « reduction en cendres » d’un objet entierement 
consume dont toute la matiere aurait disparu. 

Mais c'est l'image inspiree de l'industrie aerospatiale qui demeure la plus sugges- 
tive. Le terme anglais burnout designe « l'epuisement de carburant d’une fusee » 
avec comme resultante « la surchauffe » et le risque de « bris de la machine ». 

Karoshi 

Le terme japonais karoshi (prononcez kaloshi) signifie « mort par exces de 
travail », de karo « mort » et shi « fatigue au travail ». 

La connotation violente donnee au syndrome d'epuisement profession- 
nel se confoit a travers le prisme d'une culture gouvernee par la notion 
du bien collectif. Le salarie est eleve dans la notion sacrificielle de soi pour 
satisfaire avant tout aux exigences des autres et de son entreprise. II donne 
sans compter de son temps et s'investit jusqu'a epuisement. Vivre et mourir 
pour l'entreprise, tel pourrait etre le precepte nippon tant la pression et le 
souci d'excellence dominent. 

Avec le terme de karoshi, nous quittons la relation d’aide dans ce qu'elle 
presente d'usure mentale et physique pour davantage prendre en compte 
les consequences — parfois mortelles — des conditions de travail lorsque 
celles-ci sont mues essentiellement par le profit et la rentabilite. Ce terme 
est sans doute plus approprie de nos jours aux « cols blancs », alors que ce 
que nous decrivons id est celui des « blouses blanches ». 

Syndrome d'epuisement professionnel 

Le terme maintenant consacre en franfais presente le defaut d'etre vague et 
semble couvrir tous les effets du travail sur l'individu. II n'est qu'un pale reflet 
du terme plus image burnout. Usure professionnelle ou usure au travail sont 
aussi des expressions rencontrees. Elies mettent l'accent sur l'idee d'une evolu- 
tion progressive du syndrome. Malgre ces critiques, c'est le terme de syndrome 
d'epuisement professionnel des soignants (SEPS) qui s'est impose en langue 
franfaise. L'orthographe francisee de l'anglais burnout est « burn-out ». 
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Definition 

De nombreux chercheurs se sont penches sur le concept et ont abouti a le 
considerer comme un processus evolutif, complexe, insidieux dans son ins- 
tallation mais suffisamment particulier pour pouvoir le reconnaitre. 

En 1974, Herbert J. Freudenberger propose une premiere definition 
du burn-out fondee sur celle du dictionnaire Webster, dont D. Berard et 
A. Duquette donnent la traduction suivante : « L'epuisement professionnel 
est un etat cause par I'utilisation excessive de son energie et de ses ressources, qui 
provoque un sentiment d'avoir echoue, d'etre epuise ou encore d'etre extenue. » 

D'autres auteurs suivront, insistant sur differents points. En 1976, Mas- 
lach decrit l'epuisement professionnel des professions d'aide comme « une 
incapacity d’adaptation de I'intervenant a un niveau de stress emotionnel continu 
cause par I'environnement de travail ». 

En 1980, Freudenberger et Richelson mettent l'accent sur « l'epuisement 
des ressources internes de Vindividu et sur la diminution de son energie, de sa 
vitalite et de sa capacity a fonctionner, qui resultent d'un effort soutenu deploye 
par cet individu pour atteindre un but irrealisable et ce, en contexte de travail, plus 
particulierement dans les professions d'aide ». 

Avec North, Freudenberger presente, en 1985, l'epuisement professionnel 
comme un processus evolutif. Cette notion importante sera developpee par 
plusieurs auteurs : Cherniss (1981) decrit un processus stress-tension-strate- 
gie d'« adaptation-detachement ». Edelwich et Brodsky (1980) le decrivent 
comme un phenomene cyclique et evolutif en quatre phases : l'enthou- 
siasme, la stagnation, la frustration et la demoralisation. Mais cette idee 
n'est pas partagee par tous les auteurs — Pines, en particulier — , qui definis- 
sent le SEPS comme un etat. 

On peut, avec D. Berard et A. Duquette, retenir un certain nombre de 
points communs et de points divergents. 

La dimension de l'epuisement physique et psychique de l'epuisement pro- 
fessionnel existe, mais la symptomatologie clinique n'a rien de specifique. 

C'est une experience psychique negative vecue par un individu, qui 
comporte plusieurs composantes decrites par Maslach et Jackson : epuise- 
ment emotionnel, deshumanisation de la relation avec le client et/ou atti- 
tudes negatives envers les personnes aidees. Enfin, il est accompagne d'une 
perte de sentiment d'accomplissement personnel ou de l'acquisition d'une 
image de soi negative. 

Des points de divergence persistent selon les auteurs. Certains conside- 
rent plus l'epuisement professionnel comme un etat que comme un pro- 
cessus. Dans cet ouvrage, nos reflexions et notre experience clinique nous 
conduisent a definir le syndrome d'epuisement professionnel comme un 
processus dynamique. 

II nous a ete souvent demande en quoi le syndrome affectait plus particu- 
lierement les professions d'aide et ne concernait pas les autres professions. 


Definition du syndrome d'epuisement professionnel 1 1 

La reponse est simple. L'epuisement professionnel est un syndrome commun 
a toutes les professions en tant que manifestation d'une experience psy- 
chique et physique negative, liee a un stress emotionnel chronique cause 
par un travail face auquel l'individu n'arrive plus a s'adapter. Si, pour tous 
les professionnels, on retrouve epuisement emotionnel et perte d'accom- 
plissement de soi au travail, il n'y a que dans les professions d'aide que la 
deshumanisation de la relation avec autrui a un impact si important. La 
relation a l’autre est au centre des professions de relation d'aide et constitue 
le sens du travail de l'individu qui en a fait ce choix. 

Les caracteristiques du syndrome d'epuisement 
professionnel des soignants 

Pour tenter d’arriver a une definition unique et acceptable, il nous parait 
indispensable de discuter les caracteristiques et les dimensions physiques et 
psychiques du SEPS. 

Nous retiendrons deux grands axes de description pour les discuter 
ensuite. Nous aborderons successivement les signes cliniques physiques et 
psychologiques puis la description de Ch. Maslach et S. Jackson, a l'origine 
de l'echelle devaluation la plus souvent utilisee (MBI presente en annexe, a 
la fin de l'ouvrage). Cette derniere marque veritablement un tournant dans 
l'analyse du concept pour les professions d'aide. 

Des signes cliniques non specifiques 

Les signes cliniques decrits sont des symptomes somatiques, psychiques et 
comportementaux varies, banals et non caracteristiques. 

Sur le plan physique, ce sont des signes et des symptomes somatiques non 
specifiques comme une fatigue ou une lassitude, des cephalees, des troubles 
digestifs varies, des troubles du sommeil, des infections rhinopharyngees, 
grippales ou pseudo-grippales prolongees ou repetees. Les troubles frequents 
du comportement alimentaire tiennent une place particuliere dans une 
population jeune et essentiellement feminine. Il s'agit de modes alimen- 
taires aberrants tant dans les horaires, les rythmes que les « regimes suivis », 
des troubles anorexiques, boulimiques, d'alternance anorexie/boulimie, 
de variations ponderales importantes responsables du syndrome du yo-yo. 
Ce sont des troubles fonctionnels qui peuvent toucher l'appareil digestif 
a tous les niveaux, souvent les memes d'ailleurs pour un individu donne. 
N'oublions pas les difficultes sexuelles, souvent cachees par les sujets : la 
sexualite humaine est fragile et tres vulnerable au stress. 

Sur le plan comportemental, ce sont des manifestations inhabituelles 
pour le sujet : une irritabilite trop frequente, une sensibilite accrue aux 
frustrations, une labilite emotionnelle faisant passer du rire a la bouderie 
ou aux pleurs, une promptitude a la colere ou aux larmes indiquant une 
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surcharge emotionnelle, une mefiance ou une rigidite envers autrui, une 
attitude cynique ou de toute puissance pouvant mener a des conduites de 
risque pour soi-meme ou pour autrui. 

II s'agit d'attitudes dites defensives : une rigidite le plus souvent acquise, 
une resistance excessive au changement, des attitudes negatives ou pes- 
simistes, un pseudo-activisme, le sujet passant encore plus de temps sur 
les lieux de travail tout en devenant sans s'en rendre compte, de moins en 
moins efficace. 

Enfin, pour « tenir le coup », le sujet peut etre amene a faire usage d'alcool 
ou de psychotropes « empruntes a la pharmacie du service » pour se detendre, 
cette automedication etant dangereuse car source de dependance durable. 

Devolution se fait vers un etat de fatigue grandissant, des attitudes the- 
rapeutiques de plus en plus inadaptees et inoperantes marquees par une 
moins grande efficacite et un manque de rigueur dans la pratique des soins. 

Aux yeux des collegues, le sujet apparait « comme s’il etait deprime ». II 
l'est parfois comme nous le verrons plus loin, l'epuisement professionnel 
pouvant « faire le lit » d'une authentique maladie depressive. 

Cependant, le sujet fait de grands efforts pour tenir son poste dans un 
contexte peu gratifiant. II peut meme, paradoxalement, ne plus arriver a 
quitter un travail, par ailleurs devenu une source de souffrance, realisant 
ainsi un tableau d'acharnement au travail. Ce type de comportement 
pathologique est marque par un presenteisme anormal au travail. II est le 
fait des cadres, des medecins seniors, des chefs de service ou d'unite. Leur 
presence permanente et peu efficace est une source de disorganisation du 
travail et de stress pour leurs equipes. 

D'autres sujets reagissent par un desir de changement, voire de fuite du 
travail qu'ils ne peuvent plus tolerer. On observe alors un absenteisme pro- 
gressif et repete. Des demandes de mutation peuvent parfois provoquer 
dans certains services de veritables hemorragies de personnel. Le syndrome 
presente une assez grande « contagiosite » — c'est ce qui en fait la gravite et 
l'originalite sur un plan psychosociologique. 

Les signes cliniques n'ont en fait rien de veritablement specifiques. Peu 
d'elements distinguent ces symptomes de la symptomatologie decrite dans 
la pathologie due au stress. On peut aisement lire dans cette description des 
tableaux plus ou moins complets d'un etat anxieux, anxio-depressif, depres- 
sif debutant, comme nous verrons plus loin, ou pseudo-nevrotiques. 

L’interet et le grand merite du travail de H. Freudenberger ont ete : 

• d'avoir attire l'attention sur le terme de burn-out qui semblait decrire un 
etat clinique qu'aucun autre terme de la psychiatrie ou de la psychologie 
classique n'arrivait a resumer 1 ; 


La meme idee avait ete formulee et publiee par Claude Veil des 1957. 


Definition du syndrome d'epuisement professionnel 


13 


• d'avoir repere qu'il touchait des personnes engagees dans une relation 
d'aide ; 

• d'avoir montre qu'il s'agissait de troubles progressivement acquis. 

La description d'un syndrome 

Pour tenter de delimiter un syndrome aux contours moins flous, les defini- 
tions vont se multiplier. Mais une des particularites « historiques » du burn- 
out est que le syndrome se dessine « en meme temps » que s'elaborent des 
instruments de mesure. 

Les trois dimensions fondamentales du syndrome qui ouvrent non seu- 
lement des perspectives devaluation mais aussi de comprehension psycho- 
dynamique et d'approche therapeutique sont : 

• l'epuisement emotionnel ; 

• la deshumanisation 2 de la relation interpersonnelle ; 

• la diminution de l'accomplissement personnel. 

La description de ces trois elements nous permet la reconnaissance du 
syndrome et apporte une comprehension psychodynamique, sorte de 
modelisation de l'installation du burnout syndrome chez l'individu. 

L'epuisement emotionnel 

L'epuisement emotionnel est autant physique que psychique. 

Interieurement, le sujet va ressentir cet epuisement sous la forme d'un 
sentiment d'etre « vide », d'une fatigue affective au travail, d'une diffi- 
culte a etre en relation avec les emotions de l'autre, si bien que travail- 
ler avec certains malades est de plus en plus difficile affectivement. C'est 
comme si l'individu avait atteint son seuil de saturation emotionnelle et 
n'etait plus capable d'accueillir une emotion nouvelle. II parle aussi d'une 
fatigue importante ressentie de fagon inhabituelle. A la difference d’autres 
moments de fatigue, celle-ci n'est pas ou peu amelioree par le repos. L'un 
des signaux devenu classique dans nos services est l'absence d'effets bene- 
fiques des vacances ou du repos. 

Exterieurement, on observe des explosions emotionnelles comme des 
crises de larmes ou de colere, mais aussi des refus d'agir ou de repondre a 
une demande meme anodine. 


2. Le terme anglais depersonalization utilise par Maslach et Jackson ne peut absolu- 
ment pas etre conserve en frangais car ce terme de « depersonnalisation » pos- 
sede en semiologie psychiatrique frangaise une definition precise : il designe un 
trouble de la conscience au cours duquel le sujet eprouve l'impression d'une 
transformation de sa personnalite et d'une modification corporelle, alors qu'il 
s'agit ici d'une modification de la relation envers l'autre, une perte d'empathie, 
une difficulte de reconnaitre la personne chez l'autre. C'est pourquoi le terme 
« deshumanisation de la relation interpersonnelle » nous parait plus adapte. 
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Cet epuisement emotionnel se double souvent d'incapacite a expri- 
mer toute emotion. II s'agit d'un renforcement d'une des conduites les plus 
frequentes de la tradition medicale. Exprimer ses propres sentiments est 
souvent vu comme un signe de faiblesse. Ainsi, toute emotion nouvelle va 
donner lieu a des expressions psychiques et/ou comportementales variees. 
Paradoxalement, cet epuisement peut prendre l'aspect d'une froideur, d'un 
hypercontrole apparemment absolu des emotions. 

Cet etat associe a la deshumanisation de la relation a l’autre aboutit a ce 
qui est decrit dans la litterature americaine sous le nom de John Wayne syn- 
drome : a l'image du celebre acteur dans ses roles de cow-boy, le soignant 
devenu impassible est capable d'assumer et d'affronter toutes les souf- 
frances humaines sans ciller. 

La deshumanisation de la relation a I'autre 

La deshumanisation de la relation a l’autre est le noyau dur du syndrome. Ce 
second critere est marque par un detachement, une secheresse relationnelle 
s'apparentant au cynisme. Le malade est plus considere comme un objet, 
une chose qu'une personne. II s’agit d'un cas, d'un numero de chambre. La 
personne peut etre reduite a l'organe malade. L'individu est en quelque sorte 
reifie (reification de la personne). II s'agit la d'une mise a distance de I'autre 
qui va etre stigmatisee par des petits signes langagiers qui souvent n’apparais- 
sent qu'a un observateur etranger a la situation ou externe au service. Un 
des habitus est l’usage abusif et trop constant d'une sorte d'humour gringant 
ou noir qui devient mode d'echange journalier. C'est parfois une description 
tellement « scientifique » du corps malade que l'analyse des differents organes 
malades ne rend plus compte de l'etat de sante de la personne. Les propos des- 
humanisent le malade ; on soigne l'organe avant l'homme. 

II est possible d'interpreter de fafon psychodynamique cet etat. 

En fait, cela n'a pas toujours ete ainsi chez le soignant: cet etat s'est 
installe progressivement et lentement. La distanciation a I'autre est parfois 
l'aboutissement d'un epuisement emotionnel. C'est un mode de protection 
de soi et de son integrite psychique, seule attitude permettant de realiser le 
travail relationnel. Cette mise a distance de I'autre se fait tres « sournoise- 
ment », a l'insu du soignant et, pourrait-on, dire malgre lui. Mais il est res- 
senti souvent douloureusement comme une forme d'echec personnel qui 
peut s'exprimer plus ou moins ouvertement dans la troisieme dimension 
du syndrome. 

La diminution de I'accomplissement personnel 

Consequence des deux autres, cette dimension est douloureusement 
vecue. 

Elle peut s'exprimer par un sentiment de ne pas etre efficace, de ne plus 
savoir aider les gens, d'etre frustre dans son travail, en un mot de ne plus 
faire du bon travail. 
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En effet, la relation a l'autre est ou etait le fondement du travail de soi- 
gnant et sa motivation principale de ce choix professionnel. Constatant 
cette distanciation, le sujet va la ressentir comme un echec. II n'est plus a la 
hauteur. II commence a douter de lui et de ses capacites d'aller vers l'autre. 
Ainsi apparaissent la devalorisation de soi, la culpabilite, la demotivation. 

Les consequences de tant de difficultes sont variees et variables : absen- 
teisme motive ou non, abandon de travail, manque de rigueur ou meme 
erreurs professionnelles. Chez la plupart des sujets, on observe un desinves- 
tissement du travail. Prendre quotidiennement son poste devient de plus 
en plus difficile. Cette attitude de fuite s'observe plus frequemment dans 
certaines categories de personnel (aides-soignants, infirmiers). Ailleurs, on 
notera un surinvestissement d'activite professionnelle jusqu'a ne plus pou- 
voir quitter le service ou y « trainer » de maniere tres illogique. Ce compor- 
tement dit de « presenteisme », inefficace d'ailleurs, serait plus typiquement 
celui des cadres et des medecins seniors. 

Vers une definition unique du syndrome 
d'epuisement professionnel des soignants 


Le syndrome d'epuisement professionnel des soignants, ou burn-out ou burn- 
out syndrome, apparait comme un syndrome a trois dimensions en reponse a 
un stress emotionnel et physique chronique comprenant : 

• un epuisement emotionnel et physique ; 

• une deshumanisation de la relation avec le patient ; 

• une baisse du sentiment d'accomplissement de soi au travail. 

II touche les personnes engagees dans une profession de relation d'aide. 


D. Bedard et A. Duquette en resument les elements dans la definition 
suivante : « L'epuisement professionnel est une experience psychique negative 
vecue par un individu, qui est liee au stress emotionnel et chronique cause par un 
travail ayant pour but d'aider les gens. » 

Toutefois, il est de plus en plus repandu de parler d'epuisement profes- 
sionnel en considerant uniquement le premier item du syndrome, celui 
de « l'epuisement emotionnel ». Ainsi, le burn-out ne serait plus considere 
comme une triade diagnostique : un seul symptome suffirait a le definir. 
Compte tenu de l'implosion qui se joue avec le troisieme et dernier item, 
« la perte d'accomplissement de soi », nous gardons une certaine reserve par 
rapport a cette tendance simplificatrice. En effet, le fait d'etre en epuisement 
emotionnel ne justifie pas a lui seul la crise existentielle finale. La definition 
complete reflete la conception que nous partageons du burn-out : 

• la fatigue et l'epuisement au travail existent : les medecins le consta- 
tent ; la symptomatologie clinique est variee et n'entre pas dans des cadres 
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nosographiques bien definis ; c'est une experience psychique negative et 
souvent douloureuse ; 

• c'est un processus dynamique susceptible d'aggravation mais aussi d'evo- 
lution positive pour la personne ; il n'est pas une maladie ; 

• ce travail, s'il peut etre un lieu d'epanouissement, peut aussi etre un lieu 
d'epuisement ; ceci justifie la place du syndrome d'epuisement profession- 
nel en psychopathologie du travail et de la mise en oeuvre d'actions de 
prevention de la part des pouvoirs publics — ce qui represente pour l'ins- 
tant en France un vceu pieux ; 

• ce sont 1' accumulation et la repetition a moyen terme (deux a cinq ans 
selon les auteurs) de stress emotionnels qui vont etre responsables de l'epui- 
sement physique et psychique et d'un desinvestissement professionnel ; 

• les troubles decrits sont le temoin d'une difficulty d'adaptation a un stress 
emotionnel chronique lie au travail ; ce trouble d'adaptation s'installe le 
plus souvent de fa?on insidieuse, a l'insu de la personne ; 

• le syndrome d'epuisement professionnel des soignants est specifique, car 
il touche des personnes dont le travail a pour but d'aider, d'accompagner 
les personnes ; c'est pourquoi le desinvestissement prend une forme parti- 
culiere de mise a distance de la personne aidee ou soignee, representee par 
la deshumanisation de la relation humaine ; 

• les facteurs en cause sont nombreux et font l'ob jet d'une analyse detail- 
lee : il s'agit tant de facteurs de personnalite, des motivations profondes de 
l'etre et de son engagement au travail, que des conditions de travail a l'aube 
du troisieme millenaire ainsi que du sens et de la valeur de celui-ci dans 
notre monde. 


3 Limites du syndrome 
d'epuisement 
professionnel 


En depit de nombreuses etudes publiees en Amerique du Nord et en Europe, 
le SEPS reste encore a ce jour une entite tres discutee. Le syndrome semble 
manquer d'homogeneite et d'unite. Les psychiatres denoncent une symp- 
tomatology non specifique qui peut recouvrir, en effet, plusieurs champs 
diagnostiques. On en repere aisement quatre : troubles de l’adaptation, 
troubles anxieux, somatisations, troubles depresses. On pourrait aussi 
faire une analyse en termes de pathologie de la personnalite, le burn-out 
apparaissant uniquement sur des personnalites particulieres par le biais du 
narcissisme et des problemes de l'idealite. 

Une des questions essentielles quand on procede a l'etude du syndrome 
d'epuisement professionnel est de savoir ce que l'on repere et ce que l'on 
evalue reellement. 

Devant l'ampleur du phenomene psychosocial que represente la souf- 
france des soignants et devant la necessite d'aller plus loin dans la recherche 
des solutions, il ne nous semble pas possible de renvoyer le sujet dans 
l'unique champ de la psychiatrie. 

Pour repondre aux questions posees en introduction, il est indispensable 
de poser les limites du SEPS de la facon la plus claire possible. C'est a ce prix 
que nous disposerons d'un outil utile et interessant. 

Si le syndrome d'epuisement possede une validite quelconque, quelle est- 
elle ? 

Pour cela nous allons tenter de repondre aux questions suivantes. 
Comment se situe le syndrome d'epuisement professionnel dans le 
cadre de la psychopathologie du travail ? Quelles relations peut-on faire 
avec le stress ? En quoi le burn-out est different des pathologies dues 
au stress ? 

Il nous faut aussi cerner les rapports et les differences du burn-out avec 
des troubles psychiatriques tels que les troubles depresses, anxieux, les 
manifestations psychosomatiques, et savoir s'il merite d'etre une nouvelle 
categorie diagnostique de trouble mental. 

Enfin, doit-il etre limite aux professions dites d’aide ou peut-on l'etendre 
a toutes les formes de travail ? 


Le burn-out a I'hopital 
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Epuisement professionnel et psychopathologie 
au travail : de la fatigue au travail au burnout 
syndrome 

La psychopathologie 1 du travail est l'etude « du rapport psychique de I'homme 
au travail » (Ch. Dejours) ou « de I'ajustement reciproque des homines et de leurs 
situations de travail » (A. Raix, C. Mignee). Cette discipline tente d’analyser ce 
qui dans les conditions, l'organisation et les caracteristiques du travail va se 
trouver en prise avec l'organisation et le fonctionnement psychique du sujet. 

Les contraintes psychiques dues au travail ont ete d'abord decrites en 
termes de fatigue puis de charge psychique. Pour Ch. Dejours, l'etude de la 
souffrance due a la charge psychique est le lieu d’investigation privilegie de 
la psychopathologie du travail. 

C'est dans ce cadre qu'il faut situer le syndrome d'epuisement professionnel. 

On va trouver la psychopathologie du travail au carrefour de l'ergonomie, 
de la psychologie et de la sociologie du travail, mais aussi de la psychiatrie. 
Les modeles theoriques en psychopathologie du travail sont nombreux. 

Les conceptions de l'interaction homme-travail vont influencer l’inter- 
pretation psychopathologique des troubles et les solutions therapeutiques 
et preventives. 

II existe differentes approches de la psychopathologie du travail. 

L'approche sociologique 

Le burn-out menace-t-il la societe moderne ? Faut-il le considerer comme 
une pathologie sociale ? 

L'approche sociologique est de plus en plus evoquee et elle apparait en 
effet pertinente lorsqu'on constate que tout etablissement hospitalier tend 
a devenir une entreprise rentable qui impose des conditions d'exercices de 
plus en plus lourds et complexes. Les objectifs de controle des depenses 
mettent en peril les valeurs du care. 

Mais encore, la course a la rentabilite et a l'excellence produit ses effets 
deleteres en rompant le lien collectif au profit de la concurrence et d'un 
individualisme galopant. Les reperes du collectif sont brouilles et progres- 
sivement remplaces par un vide relationnel pathogene. 

L'approche sociologique est une lecture de la maladie en tant qu'expression 
individuelle des conflits sociaux. Les conditions du travail et son organisation 


1. La psychopathologie du travail n'est pas un synonyme de psychiatrie. A l'instar 
de la physiopathologie, la psychopathologie serait la branche de la psychologie 
ayant pour objet l'etude comparee des processus pathologiques de la vie psy- 
chique, s'appuyant sur differents modeles theoriques tendant a rendre compte 
de l'articulation des differents troubles entre eux et de leurs rapports avec le 
« fonctionnement dit normal du psychisme ». 
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sont les temoins d'une pathologie sociale. C'est la qu'il faut y trouver la cause. 
C'est la qu'il faut apporter le remede. Comme l'ecrit Ch. Dejours : « Cette 
position theorique — au sein de laquelle on retrouve les fondenients du courant 
antipsychiatrique (NDA) — va generalement depair avec V affirmation d'un lien de 
causalite qui va du social etdu politique au pathologique. » 

L'approche sociologique amene a poser la question suivante : certes 
l'individu devient malade de son travail, mais n'est-ce pas le travail lui- 
meme qui est malade dans notre societe ? 

L'approche psychiatrique 

L'approche psychiatrique va privilegier les determinations personnelles, bio- 
logiques, psychogenetiques, ontogenetiques des maladies mentales. Le travail 
est envisage comme un revelateur de la pathologie de la personne. Cependant, 
si dans cette approche, le travail peut etre source de troubles d'adaptation, il 
peut devenir aussi un moyen therapeutique permettant la readaptation de 
l'homme malade par le biais de la revalorisation et la recuperation de l'estime 
de soi. L' aspect valorisant du travail dans le cadre de l'adaptation social est un 
aspect important dans le traitement des troubles mentaux. Au sein des ins- 
titutions psychiatriques, l'ergotherapie a une place importante dans de nom- 
breuses pathologies mentales. Le travail peut avoir un double impact. S'il peut 
etre source de souffrance, il peut aussi etre source d'equilibre. 

Dans le cadre de l'epuisement professionnel, si cet etat ne releve pas de la psy- 
chiatrie, en revanche ses consequences peuvent l'etre soit par des decompen- 
sations depressives et anxieuses soit par des decompensations psychotiques. 

L'approche psychanalytique 

Dans cette approche, meme si le travail semble avoir ete le declencheur 
d’une souffrance psychique, on privilegie l'existence d'une — il n'est la 
encore qu'un revelateur de — faille sous-jacente preexistante que l'on 
retrouverait dans les premieres annees de vie. La nevrose infantile demeu- 
rerait done la cause fondamentale. L'hypothese d'un Ideal du Moi est posee 
comme une explication intrapsychique qui explique a la fois le choix pro- 
fessionnel et le comportement d’aide. Cette lecture donne la part belle a la 
quete de reconnaissance comme une course reparatrice venant combler un 
manque fondamental. Nous interrogeons done les structures hysteriques 
ou obsessionnelles a travers leur quete narcissique sur fond de culpabilite. 

Meme trop brievement exposee ici, cette approche psychanalytique 
reste une interpretation toujours possible pour l'individu. On comprend 
comment Ch. Dejours peut ecrire a ce propos que « le radicalisme psychana- 
lytique disqualifie la psychopathologie du travail ». 

Cependant quand on voit le nombre toujours croissant de burn-out, force 
est de constater qu'il y a un probleme qui depasserait l'idee de la seule 
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vulnerability personnelle. Un syndrome d'epuisement professionnel 
peut se developper aussi chez un individu normal. C'est done a travers 
une lecture complementaire qu'il faut comprendre la relative capacite de 
l'individu a faire face et discuter la psychopathologie de l'apparition de la 
desadaptation de la personne dans ses reponses de coping. 

L'approche par la theorie du stress 

En recourant a la notion de stress, il est possible de « rattraper » 2 le travail 
dans une psychopathologie du travail. C'est pourquoi le stress a actuelle- 
ment une place si grande dans le cadre de la « fatigue au travail ». Nous y 
consacrons plus loin une etude detaillee afin de positionner le syndrome 
d'epuisement professionnel dans la theorie generate du stress. 

Synthese 

Ainsi, ces differentes approches apportent chacune des elements a la 
comprehension de la psychopathologie du travail. C'est a Ch. Dejours 3 que 
revient le merite d'avoir propose une synthese permettant une approche du 
retentissement du travail sur l'homme. 

Depuis la prise en compte de la fatigue au travail, l'etude des interactions 
entre l'homme et son travail a justifie Elaboration d'un certain nombre 
d'outils d'analyse et de comprehension qui compose la psychopathologie 
du travail. Le burn-out, en apportant une dimension particuliere au reten- 
tissement du travail sur l'homme, sert la psychopathologie. Inversement, 
les concepts de la psychopathologie du travail vont nous servir a analy- 
ser les facteurs intervenant dans le burn-out. 


Epuisement professionnel et stress 

Le stress occupe en psychopathologie du travail une place centrale. 

Pour comprendre les relations entre stress et epuisement professionnel, il 
est necessaire de bien situer les conceptions actuelles du stress. Si l'epuise- 
ment professionnel est du aux effets du stress survenant au travail, c'est une 
interaction particuliere que nous allons etudier ici entre le stress au travail 
et la genese d'un syndrome d'epuisement professionnel. 

Le stress 

Au xvm e siecle en Angleterre, stress signifte un etat de detresse en rapport 
avec l'oppression, la durete de la vie, les privations, l'adversite. 


2. Dejours C. Psychopathologie du travail. Encycl Med Chir (Elsevier, Paris), Psy- 
chiatrie 37886-A-10, 2, 1982. 

3. Dejours C. Travail : usure mentale. Paris : Editions du Centurion ; 1980. 
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C'est Hans Selye, medecin canadien d'origine hongroise, qui a donne une 
assise scientifique et une diffusion quasi mondiale au concept. En 1946, 
il utilise pour la premiere fois le mot « stress ». Emprunte a la physique, 
ce terme designe la contrainte exercee sur un materiau. Normalement, un 
materiau est capable de resister a toute une serie de contraintes moderees. 
Mais si la contrainte est excessive ou si le materiau est fatigue, il y a risque 
de deformation, voire de rupture. Le mot « stress » vient du latin stringere, 
« tendre », via le vieux fran^ais et le moyen anglais comme son doublet dis- 
tress (detresse) ; il etait utilise pour signifler : malheur, difficulty adversite, 
affliction 4 . 

Le mot possede une diffusion et une celebrite immense mais c'est au prix 
de confusions extremement dommageables. Le terme stress est malheureu- 
sement employe couramment pour qualifier trois notions differentes : 

• le mot stress est souvent (et a tort) utilise pour designer des facteurs de 
stress ou stresseurs tels le bruit, des conditions de travail... ; un evenement 
ne devient facteur de stress que par rapport a un individu donne ; 

• le mot stress est employe de fafon limitee pour decrire les manifestations 
pathologiques qui apparaissent quand les capacites de reponses ou d'adap- 
tation de l'individu sont depassees ; 

• alors que stress definit d'abord l'ensemble des reactions normales 
d'adaptation de l'etre vivant a un stimulus. Selye s'est attache a montrer 
que ce n'est pas l’agent agresseur qui est pathogene, mais la reaction de 
l'organisme a cet agent. Il a nomme le stress comme un « syndrome general 
d'adaptation » : il n'est pas de vie sans stress. Le mot caracterise la capacite 
de l'etre de reagir aux stimulus varies de la vie, aux excitations multiples 
auxquelles l'organisme est expose. 

Conceptions actuelles du stress 

Les conceptions du stress ont beaucoup evolue, d'abord dans les ecrits de 
H. Selye lui-meme puis dans ceux des nombreux auteurs qui ont travaille et 
travaillent sur ce sujet. Le stress a progressivement abandonne un modele 
lineaire stimulus/reponse de cause a effet pour un modele transactionnel 
entre l'individu et son environnement dont la cause est multidimension- 
nelle. 

Les modeles stimulus/reponses lineaires correspondent a la concep- 
tion initiale du stress. Il s'agit des reponses physiologiques d'un organisme 
face a un agent agresseur (Cannon, 1932 ; Selye, 1956). L'agent agresseur 
decrit dans les premiers travaux est uniquement physique. Il tend a rom- 
pre l'homeostasie du sujet qui, pour retablir son equilibre menace, repond 
par les systemes neurohormonaux identifies par Cannon et Selye : le 


4. Paulhan I., Bourgeois M. Stress et coping. Les strategies d'ajustement a l'adver- 
site. Collection Nodules. Paris : PUF ; 1995. 
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systeme sympathique et medullo-surrenalien, et le systeme hypothalamo- 
hypophyso-corticosurrenalien. Le modele physiopathologique est proche 
de celui de la reaction reflexe. 

En 1975, Mason montre que la reponse n'est pas uniquement liee a des 
stimulus nocifs physiques. Des facteurs psychiques emotionnels peuvent 
etre aussi responsables de l'activation hormonale. Avec cet apport fonda- 
mental, l'emotion et la psychologie prennent place dans la modelisation du 
stress. C'est l'individu (et meme l'animal) en situation qui reagit a un agent 
stresseur. Envisager le stress sous son aspect emotionnel introduit la dimen- 
sion psychique dans la conception du stress, mais risque d'introduire aussi 
une confusion. Certes le stress est emotion, mais toute emotion n'est pas 
stress. Une emotion peut etre bonne ou penible ; un stress est toujours le 
resultat d’une agression meme si secondairement l'individu peut tirer profit 
de l'experience et de la reorganisation que cet evenement stressant induit. 
Cette idee permet d'introduire la conception actuelle du stress. 

Les modeles transactionnels envisagent le stress comme une interaction 
entre la personne et son environnement. La prise en compte de la dimension 
psychique du stress montre que les reponses physiologiques aux agressions 
ne sont pas stereotypees. Elies dependent de la nouveaute de la situation, de 
la possibilite pour le sujet de controler et de sa capacite de prevoir revolution 
des evenements. Le stress ne reside ni dans la situation ni dans la personne, 
mais dans la transaction entre l’environnement et la personne. Dans une 
perspective transactionnelle, l'individu n'est pas derange uniquement par 
la situation, mais aussi par l'apprehension qu'il a de celle-ci. 

La definition du stress dans sa conception actuelle est la suivante : c'est 
un phenomene transactionnel bio-psycho-social. Cette definition un peu 
obscure devient nettement plus limpide quand on ecoute Epicure (50-130) 
nous dire : « Ce qui trouble les hommes ce ne sont pas les choses, mais les 
jugements qu’ils portent sur elles. » 

Qu'est-ce que le concept de burn-out apporte 
a celui de stress ? 

En fait, le burn-out est la traduction de l'accumulation et de la sommation 
d'evenements face auxquels l'individu n'arrive plus a fane face. 

Le burn-out represente la mise en echec d'une transaction equilibree 
entre le sujet et son environnement. 

Les evenements auxquels il est soumis sont le plus souvent mineurs mais 
repetes et emotionnellement difficiles a vivre. 

C'est le stress chronique qui construit le burn-out. 

L'epuisement professionnel est secondaire a une accumulation de stress 
au niveau de la personne. II faut penser le burn-out comme un phenomene 
long et evolutif. II sera tout a fait inadapte d'employer le terme apres un 
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evenement aigu et il est preferable de garder la terminologie bien definie 
des etats de stress post-traumatiques. Ainsi, on parlera d'epuisement pro- 
fessionnel apres des expositions a des stress professionnels durant des 
periodes allant d'un a cinq ans. 

L'epuisement professionnel est done secondaire a un stress prolonge, 
repete et de longue duree s’integrant dans un processus de reactions ina- 
daptees de l'individu. 

L'idee qui va nous interesser id est la suivante : il est clair que les soi- 
gnants dans leur pratique quotidienne sont soumis a des stress de nature 
variee. Confronts a d'autres stress divers, l'individu peut reagir de fa?on 
violente. Mais ce sont les multiples petits debordements qui « a la longue » 
vont permettre la constitution du burn-out. 

L’autre idee importante a laquelle nous a menee l'etude du SEPS est celle 
de l’inegalite de l'individu face aux agents stresseurs. 

Nous ne sommes pas egaux face au stress. Chacun peut avoir une sensi- 
bilite particuliere a un stresseur. Cette sensibilite peut le rendre plus vulne- 
rable dans une situation donnee. Mais la sensibilite au stress se modifie au 
cours de l'existence car l'individu evolue au cours de sa vie. Des situations 
qu'il etait capable d'assumer a une epoque peuvent deborder ses capacites 
d'adaptation plus tard. Des motivations personnelles qui lui permettaient 
de faire face a un age donne peuvent avoir evolue et le rendre moins compe- 
tent ou moins volontaire. Ces modifications de l'equilibre personnel doi- 
vent etre prises en consideration pour comprendre l'installation d'un SEPS 
et permettre au sujet de repenser sa propre histoire. 

Epuisement professionnel et insatisfaction au travail 

L'insatisfaction au travail doit etre distinguee de l'epuisement professionnel. En 
effet, si l'analyse de l'epuisement professionnel permet de retrouver constam- 
ment une dimension d'insatisfaction au travail, en revanche l'insatisfaction au 
travail n’est pas associee de facto a un epuisement professionnel. 

En effet, la satisfaction au travail est un etat emotionnel de plaisir decou- 
lant de revaluation que l'individu fait de son travail a travers le prisme de 
ses valeurs personnelles (Locke, 1969). Cette evaluation est faite consciem- 
ment : l'individu est capable de formuler les sentiments de satisfaction et 
d'insatisfaction de la relation qu'il entretient avec son travail, et des bene- 
fices qu'il en retire. 

Les principales variables de la satisfaction au travail ont ete bien etudiees 
en particulier par Maslow (1954). Dans la theorie des besoins, Maslow ana- 
lyse la satisfaction de l'individu en fonction des besoins physiologiques, 
sociaux, de securite, d'estime de soi et d'actualisation de soi. 

Mais aussi il faut que les incitations au travail soient reelles et valori- 
santes — le salaire, la securite de l’emploi, les politiques de l'employeur, 
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la relation avec la hierarchie — et que le contenu de la tache soit lui aussi 
source d'estime de soi, d'estime sociale et de developpement personnel. 

Bedard et Duquette affirment ainsi que « Vinsatisfaction au travail se mani- 
feste lorsqu'il y a discordance entre les besoins d'un individu et les facteurs intrin- 
seques et extrinseques lies au travail (...) Toutcomme I'epuisement professionnel, 
Vinsatisfaction est me experience psychique negative vecue par Vindividu et liee 
au milieu du travail. La perte du sentiment d'accomplissement dans le travail est 
une caracteristique observee chez les personnes insatisfaites de leur travail (...) 
Mais I'epuisement emotionnel, la fatigue physique et la deshumanisation de la 
relation ne sont pas des manifestations de Vinsatisfaction au travail (...) Enfn, 
Vinsatisfaction peut s'exprimer a Vegard de tout type de travail alors que le SEPS 
est lie a un travail ayantpour but d'aider les gens ». 


Le syndrome d'epuisement professionnel 
et les troubles psychiatriques : une nouvelle 
categorie diagnostique de trouble mental ? 

Avant d'aborder cette question, il faut positionner le syndrome d'epui- 
sement professionnel par rapport aux troubles depresses, anxieux et aux 
somatisations. 

Epuisement professionnel et depression 

La discussion diagnostique entre « burn-out » et « depression » repose sur 
les constats suivants : 

• il existe des sentiments depresses lors de I'epuisement professionnel, en 
particulier dans le sentiment de diminution de l’accomplissement personnel ; 

• les diverses plaintes somatiques peuvent faire evoquer des diagnostics de 
depression masquee ou de depression essentielle ; 

• en 1984, Meier avait montre le recouvrement partiel des echelles d'eva- 
luation du burn-out avec les echelles de la depression. 

Ces raisons amenent un certain nombre de psychiatres a tenter de reduire 
le burn-out a une forme clinique de la depression. 

Si I'epuisement professionnel ainsi que le stress chronique peuvent faire 
le lit d’une veritable depression majeure, nous pensons cependant que l'on 
doit distinguer « depression » et « burn-out ». 

En effet, sur le plan semiologique, le sentiment de perte d'accomplis- 
sement de soi qui existe dans I'epuisement professionnel couvre a son 
debut exclusivement le domaine professionnel. S'il existe des sentiments 
depresses, ils restent le plus souvent localises au secteur professionnel et 
n'envahissent pas les autres domaines de vie. Il n'y a pas habituellement 
de ralentissement psychique et/ou moteur. Si l'on reste rigoureux sur la 
definition des criteres de la depression, ils ne sont pas reunis ici. Enfin, 
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tout epuisement professionnel ne debouche pas immanquablement vers 
une maladie depressive. 11 est clair que l'epuisement professionnel n'est 
pas non plus assimilable a une depression reactionnelle, car il n'y a pas de 
facteur declenchant nettement identifie, mais 1' accumulation d'un stress 
chronique. Les facteurs declenchants sont le plus souvent multidimension- 
nels. Cet etat survient chez des sujets en dehors de tout trouble psychopa- 
thologique anterieur. 

Epuisement professionnel et troubles anxieux 

Anxiete, stress et burn-out semblent proches : souvent, les mots sont 
employes les uns a la place des autres. Certes, on a bien l'impression qu'il 
existe des frontieres et un territoire commun. 

En psychiatrie, les troubles anxieux sont des troubles dont la semiologie, 
1'evaluation et les modalites therapeutiques sont bien delimitees. Bien qu’ayant 
des zones de recouvrement avec le stress, il faut retenir que le stress n'est pas 
une maladie. Les mecanismes physiologiques et biochimiques actuellement 
connus du stress sont differents de ceux de l'anxiete. Si le stress peut etre 
generateur d'anxiete, il est clair qu'enoncer ce terme implique d’emblee un 
contexte exterieur ou environnemental que l’on tend a incriminer. 

E. Albert et L. Chneiweiss ecrivent a ce sujet : « (. . .) on realise qu'il en est du 
stress et de l'anxiete comme ces faux amis que Von rencontre dans I'apprentissage 
d'une langue. Ils se ressemblent en apparence mais ils ont un sens different (...), 
veritables faux-semblants de la psychologie du xx e siecle ». 

Comme dans le cas de la depression, le burn-out peut faire le lit d'un 
veritable trouble anxieux. Mais, dans la definition que nous avons retenue, 
il s'agit plus d'un processus que d'une maladie. Dans le cadre des reactions 
a un stress chronique que represente le burn-out, des sujets differents vont 
ou non developper une anxiete en fonction de leur capacite a s'adapter aux 
contraintes qu'ils subissent et justifier une prise en charge specifique. 

Epuisement professionnel et somatisations 

Parmi les signes cliniques, les somatisations ont une place particuliere car 
elles represented une tres frequente occasion de plaintes de la part des sujets 
epuises. Aucun des signes cliniques n'est specifique du burn-out — il est 
meme possible de parler d'epuisement professionnel sans symptome vrai, 
comme nous le verrons plus loin. Neanmoins, etant donne la frequence des 
somatisations il est utile d'en rappeler id la definition et les limites. 

On appelle somatisation 5 un ensemble de troubles represents par des symp- 
tomes physiques multiples, varies, variables dans le temps, habituellement 


5. Bottero A., Canoui P., Granger B. In : Psychiatrie de l'adulte. Paris : Maloine ; 
1992, p. 288-90. 
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presents depuis plusieurs annees pour lesquels le sujet a subi de nombreuses 
investigations, des bilans exploratoires, tous negatifs. Les symptomes peuvent 
toucher n'importe quel systeme ou partie du corps. Ils sont en dehors du 
controle de la volonte, les motifs en sont inconscients. II n'existe pas de lesion 
somatique objectivable a la difference de la pathologie psychosomatique dans 
laquelle il existe une maladie somatique avec des lesions dont devolution est 
dependante de facteurs psychologiques. 

Les symptomes physiques peuvent concerner de tres nombreux appareils 
et systemes : 

• l'appareil digestif est une cible privilegiee des somatisations : douleurs 
abdominales, eructations, vomissements, nausees, ballonnements, diar- 
rhees, intolerances alimentaires diverses ; 

• la peau : demangeaison, prurit, sensation de brulures, fourmillements, 
irritations cutanees ; 

• symptome cardiorespiratoire : hyperventilation, palpitation, douleur de 
poitrine ; 

• douleurs : dorsales, articulaires ; 

• appareil urogenital : mictions frequentes psychogenes, dysurie psycho- 
gene, regies douloureuses ; 

• troubles psychosexuels : desinteret sexuel, dyspareunie ; 

• symptomatologie neurovegetative variee : palpitations, sueurs, bouffees 
de chaleur, tremblements, sensation de froid. 

Le diagnostic positif repose sur la mise en evidence des plaintes soma- 
tiques multiples. A la difference du syndrome hypochondriaque, le sujet 
ne craint pas d'etre atteint d'une maladie precise ; a la difference des syn- 
dromes de conversion, il ne s'agit pas d'une alteration ou d'une perte d'une 
fonction physique. 

Il n'existe pas de trouble psychiatrique evident. Les signes physiques ne 
sont pas dus exclusivement a l'anxiete et la depression. 

Epuisement professionnel et fatigue compassionnelle 

Le terme fatigue compassionnelle est apparu en 1992 (Joinson) pour desi- 
gner une forme particuliere de stress au travail affectant les professionnels 
de sante, notamment les infirmieres en soins palliatifs et en oncologie. Le 
terme « fatigue compassionnelle » — encore appele fatigue de compassion, 
usure de compassion ou traumatisme vicariant — a ensuite ete adopte par 
divers metiers du care. 

Le terme patit d'une absence de consensus terminologique, mais il est 
possible de distinguer deux grandes families de definitions. La premiere 
fait de la fatigue compassionnelle une consequence negative du contact 
prolonge avec la souffrance d'autrui, a l'occasion de laquelle le soignant 
temoigne de symptomes tels que la colere, la depression et l'apathie. Cette 
definition, qui a principalement cours en sciences infirmieres, releve plutot 
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des pathologies du lien et de l'attachement ; elle s'avere trop evasive pour 
differencier convenablement la fatigue compassionnelle du burn-out. La 
seconde conception ressort de la psychotraumatologie : initialement decrite 
chez les psychotherapeutes (Figley, 1995), la fatigue compassionnelle 
designe le sentiment d'epuisement physique et emotionnel que les profes- 
sionnels de la relation d'aide sont susceptibles de developper au contact de 
la souffrance, au point que leur vision du monde et leurs croyances fonda- 
mentales en sont profondement et durablement ebranlees. Elle se manifeste 
par une erosion graduelle de l'empathie, de l'optimisme et de la compas- 
sion. Le sujet n'eprouve lui-meme aucune souffrance — il n'est ni malade, 
ni blesse, ni pris en otage, ni agresse, situations qui releveraient du trau- 
matisme primaire — , mais il la vit chez autrui ou l'entend racontee. C'est 
pourquoi ce type de traumatisme ou de stress secondaire (ou « vicariant ») 
affecte des personnes intervenant dans des situations de catastrophe, de 
guerre, d'attentat. D'autres termes de signification proche ont egalement 
pu etre utilises, comme celui de victimisation secondaire, co-victimisation 
ou contagion emotionnelle. 

Fatigue et stress compassionnels 

Construite sur le modele de l'etat de stress post-traumatique, la fatigue 
compassionnelle se definit comme un etat resultant d’une exposition pro- 
longee au processus de stress compassionnel, en particulier aux souvenirs 
traumatiques, notamment visuels, qu'il provoque chez le soignant. On 
note l'apparition des symptomes caracteristiques de l’etat de stress post- 
traumatique — reviviscence, troubles emotionnels, etat d'hypervigilance, 
evitement — et des reactions associees, comme la depression ou differentes 
formes de troubles anxieux. 

Fatigue compassionnelle et burn-out 

Nous pouvons identifier des differences majeures : le burn-out est toujours 
d'installation lente, progressive et insidieuse ; la fatigue compassionnelle 
peut survenir assez soudainement, sans signaux d'alerte francs (Figley). 
Parce qu'il fragilise le soignant, le burn-out peut le rendre plus sensible aux 
traumatismes vicariants, done ouvrir la voie a la fatigue compassionnelle. 

Les soignants ou les professionnels des soins atteints de fatigue compas- 
sionnelle commencent a ressentir la douleur et la souffrance des personnes 
dont ils s'occupent. Ils en viennent a perdre une part de leur identite qui se 
confond avec celle des malades, en faisant preuve d'un investissement emo- 
tif encore plus grand que necessaire. Le tableau est celui d'un epuisement 
profond qui se manifeste sur le plan physique, emotif et spirituel avec des 
symptomes tres analogues a ceux que nous avons decrits pour le burn-out ; 
c'est pourquoi ils peuvent etre confondus initialement. 

Burn-out, traumatisme secondaire et fatigue compassionnelle peuvent 
done survenir quasi simultanement chez la meme personne. Pour ajouter 
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a la difficulty de reperage, les signes avant-coureurs ou les symptomes sont 
extremement variables d'une personne a l'autre, qu'il s'agisse du burn-out 
ou de la fatigue compassionnelle. 

Ainsi, la fatigue compassionnelle releve plutot de la psychotraumatologie 
dans son installation que dans ses mecanismes, meme si les ressources psy- 
chiques ont ete a un moment depassees et ne permettent plus a la personne 
de faire face a la situation d'aide dans laquelle elle est engagee. 

Le syndrome d'epuisement professionnel : un trouble 
d'adaptation 

II est inutile et illicite selon nous de vouloir faire du syndrome d'epuise- 
ment une nouvelle categorie diagnostique des troubles mentaux. Le DSM-V 
ne l’a pas retenu a juste titre. 

H. Grantham ecrit en 1985 : « (...) Nous sommes places face a I'une des deux 
realites suivantes devant un sujet qui se presente avec un diagnostic de burn-out : 
« - soit il s'agit d'un diagnostic errone, niant le plus souvent un syndrome psycho- 
pathologique susceptible de repondre a des mesures therapeutiques adequates (il s'agit 
d'un syndrome anxieux, anxio-depressif, depressif, un trouble de personnalite...) ; 

« - soit le diagnostic est correct (...)» mais, ecrit H. Grantham, « nous nous trou- 
vons avec une insuffisance de moyens therapeutiques ou de capacites d'intervention. » 
En effet, nous avons vu combien nombreuses sont les possibles entrees 
symptomatiques dans le cadre de l'epuisement professionnel — si nous 
prenons l'exemple du symptome « fatigue, asthenie, fatigabilite », nous 
pouvons discuter de tres nombreux diagnostics. 

S'il fallait faire un choix, nous privilegierions le trouble d'adaptation. 

En effet, il est licite de penser le syndrome d'epuisement profession- 
nel comme une forme clinique d'un trouble d'adaptation. 

Le syndrome d'epuisement professionnel ne peut etre une categorie diag- 
nostique mais un diagnostic d'elimination et retrospectif. C'est un proces- 
sus que nous allons decrire et constater etre a l'oeuvre chez un individu. 
Secondairement, il sera possible de dire si derriere ce processus psychique se 
profile un trouble psychopathologique ou un trouble dit d'adaptation lie a 
des facteurs multiples : personnels, interpersonnels et/ou organisationnels. 

Le syndrome d'epuisement professionnel 
et la relation d'aide : qui est touche ? 

Le burn-out doit-il etre limite aux professions dites 
d'aide ou peut-on I'etendre a toutes les formes 
de travail ? 

Le syndrome d'epuisement professionnel a ete decrit depuis 1970 a pro- 
pos des personnes engagees dans une relation d'aide. Dans les travaux 
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anterieurs, plusieurs auteurs avaient mis l'accent sur la fatigue et les etats 
d'epuisement au travail. On congoit aisement l'envie d'etendre a d'autres 
professions la notion de burn-out. A priori, il n'y a pas de raison pour que 
l'epuisement professionnel soit l'apanage des professions d'aide. Chaque 
profession est soumise a des stress que l'on peut analyser en termes de stress 
aigu et chronique lies aux conditions de travail et au « sujet traite ». 

Cependant, si l'on considere le deuxieme critere de definition de Ch. Mas- 
lach, S. Jackson — la deshumanisation de la relation a l'autre, la distancia- 
tion excessive envers autrui, la reification de l'autre ; en un mot, la difficulty 
de continuer de voir en l'autre toutes les dimensions de l'etre humain — , il 
nous parait alors legitime d'etendre le syndrome d'epuisement profession- 
nel au-dela des professions de sante, chaque fois qu'il existe une relation 
d'aide ou de soutien envers une personne et chaque fois que de la qualite de 
cette relation dependent la qualite de l'aide et son efficacite. 

De maniere non exhaustive, les categories professionnelles touchees sont : 

• les soignants : medecins, et l'ensemble des professionnels dits parame- 
dicaux : infirmiers, aides-soignants, kinesitherapeutes, orthophonistes, 
orthoptistes, ergotherapeutes... ; 

• le personnel medico-social ; 

• les assistantes sociales et les personnels des services sociaux ; 

• les educateurs ; 

• les enseignants ; 

• les juges et le personnel penitentiaire ainsi que les personnels de police et 
du maintien de l'ordre public ; 

• mais aussi tous les auxiliaires de ces professionnels. 

Nous soutenons toujours comme nous l'ecrivions lors des editions pre- 
cedentes de l'ouvrage qu'il n'etait pas souhaitable d'etendre la notion de 
burn-out des soignants au-dela des limites marquees par le fait que les per- 
sonnels sont engages dans une relation d'aide. Cependant, actuellement, 
le terme est tres souvent employe a propos de la souffrance au travail en 
general. L' expression burn-out est utilisee pour definir les manifestations du 
stress chronique au travail et le surmenage professionnel pouvant parfois 
conduire a une depression. Mais dans ce cas, on ne retrouve que deux des 
trois items de la description faite precedemment : il s'agit de l'« epuisement 
emotionnel », equivalent d’un etat de stress chronique, et du « sentiment 
de perte d'accomplissement de soi » avec le cortege de devalorisation de 
soi au travail, d'envie de changer de metier, du sentiment de ne plus etre 
competent. L'item « deshumanisation de la relation avec autrui » n'a pas la 
place qu'il occupe dans le burn-out des soignants ; or, c'est le noyau dur du 
burn-out des soignants car c'est a cause de lui que le soignant ne peut plus 
faire son metier. C'est lui qui fait le lit de la perte d’empathie, qui peut 
conduire a la violence, a la maltraitance. 

L' expression de la deshumanisation de la relation avec autrui que des 
professionnels autres que ceux engages dans la relation d'aide eprouvent 
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se manifeste par une distance envers les autres, collegues, families, amis, 
une envie d'isolement ou de solitude, une difficulte d'avoir du plaisir 
avec autrui, voire des sentiments d'agressivite ou de persecution dans 
les echanges interpersonnels. Cette quasi-impossibilite de manifester de 
l'empathie pour autrui n'a pas les consequences professionnelles que nous 
constatons dans le burn-out des soignants, meme si elle est une source de 
souffrance psychique. 

Les medecins aussi 

« L'une des manieres de nepas resoudre un probleme est de faire comme s'il n'exis- 
taitpas. » Paul Watzlawick, psychiatre americain. 

II est curieux de constater que les premiers travaux n'ont pas inclus les 
medecins. C'est une sorte d'omerta qui semblait exister sur le burn-out des 
medecins, alors que les donnees chiffrees et le constat ne peuvent qu'inter- 
peller le corps medical sur sa sante. L'alerte a ete donnee en 2003 par le 
conseil de l'Ordre a partir de la revelation d'un nombre anormalement eleve 
de suicides de medecins dans le departement du Vaucluse (onze suicides 
sur vingt-deux morts chez des medecins en activite dans ce departement). 
Le suicide serait-il l'expression ultime d'un burn-out ? comme l'ecrit Yves 
Leopold (vice-president de la CARMF) en 2006. Pour tenter de repondre a 
cette question, plusieurs etudes sont a notre disposition. Ce sont d'abord 
celles concernant le suicide des medecins, ensuite celles sur des indicateurs 
de sante mentale, enfin cedes sur devaluation du burn-out et des facteurs de 
risque. Les medecins liberaux comme les hospitaders sont touches par ce 
type de surmenage professionnel. Tous sont exposes a ce nouveau mal pro- 
fessionnel. 

La question du suicide des medecins, un sujet devenu 
un peu moins tabou 

L'analyse de differentes statistiques conflrme que dans les pays develop- 
pes le suicide est une cause importante de deces chez les medecins. Yves 
Leopold rapporte en 2006 les resultats de l'etude qu'il a menee. Ces don- 
nees chiffrees ne peuvent laisser indifferents : sur une population totale de 
42 137 medecins repartis sur 26 departements, le nombre de deces est 
de 492, le nombre de suicides est de 69. L'incidence du suicide sur ces 
donnees incompletes mais sur un effectif important est done de 14 %. 
Ce taux est a comparer avec celui de la population generate en 1999 : pour 
la population d'age comparable (de 35 a 65 ans), le nombre total de deces 
fut de 93 346 ; le nombre total de suicides fut de 5 208, soit une incidence 
de 5,6 %. Meme si cette etude n'a pas une rigueur methodologique parfaite, 
l'ecart est suffisant pour inquieter. 

Les travaux realises dans d'autres pays occidentaux sont aussi concor- 
dants. Au Quebec, l'etude de Michel Desjardins et coll, rendue publique 
le 16 novembre 2001 a l'occasion du 51 e colloque de 1' Association des 
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psychiatres du Canada a montre que, durant la periode 1992-2000, le taux 
de deces par suicide chez les medecins de la Belle Province a ete de 14,3 %. 
Aux Etats Unis, un article paru dans le JAMA 6 revele que, pendant les quatre 
decennies passees, les medecins se suicident bien plus frequemment que les 
non-medecins. Les risques de mourir par suicide sont sept fois plus grands 
pour les medecins males que pour les hommes dans la population generate, 
toutes categories professionnelles confondues. Chez les medecins femmes 
le nombre des suicides est entre 25 et 40 fois plus eleve que dans la popu- 
lation feminine. « Nous ne savons pas pourquoi il y a un summit dramatique 
dans le taux de suicides chez les medecins femmes » afflrme Herbert Hendin, 
co-directeur de la Fondation americaine pour la prevention des suicides et 
professeur de psychiatrie au New York Medical College. Hormis au Quebec, 
les medecins femmes se suicident plus que les hommes. On peut rapprocher 
ces donnees de celles concernant les chirurgiens-dentistes 7 . Les chirurgiens- 
dentistes ont un taux de suicide 2,5 a 5 fois superieures a celui de la population 
generate 8 . Le taux de suicide des jeunes chirurgiens-dentistes (22-44 ans) est 
aussi 2,6 fois superieur a celui de la population generate 9 . 

L' analyse de ces donnees peut se resumer ainsi : le suicide est une cause 
importante de deces chez les medecins liberaux comme chez ceux travail- 
lant en hopital ou en clinique. La depression est une cause majeure du 
deces par suicide. Concernant les moyens utilises, l'hypothese d'une facili- 
tation de l'acces a des moyens de suicide ne tient pas : ils sont semblables a 
celles de la population generate. 

Parmi les marqueurs de risque, il faut retenir que les medecins les plus tou- 
ches sont des femmes (sauf au Quebec), le plus souvent psychiatres, ophtal- 
mologistes, anesthesistes, medecins generalistes, chirurgiens et chirurgiens- 
dentistes. Les elements le plus souvent retrouves chez les medecins victimes 
sont les problemes financiers (dont retard de paiement des cotisations profes- 
sionnelles), le divorce, l'alcoolisme, des problemes ordinaux et/ou judiciaires ; 
la maladie mentale, parfois, et la maladie physique completent la liste. Les 
autres facteurs invoques sont la solitude de l'exercice professionnel, la difficulte 
bien connue des praticiens a passer du role de soignant a celui de soigne, les 
pressions administratives, le rythme excessif de l'activite et la charge de travail. 

Mais toutes ces etudes sont encore bien incompletes : il y a des suicides 
qui ne sont pas diagnostiques ; les donnees sont souvent incompletes : 
il n’y a pas eu d'entrevue aupres des suicidants permettant de faire une 

6. Hampton T. Experts address risk of physician suicide. JAMA 2005 ; 294 : 1189-91. 

7. Les chirurgiens-dentistes presentent un taux tres important de burn-out avec 
une phenomenologie particuliere aux caracteristiques de leur metier. Le burn- 
out beneficie de plus d'attention et de travaux et ouvre une prise de conscience 
des organisations professionnelles et syndicates. 

8. Alexander. J Am Dent Assoc, 2001. 

9. Flat de l'lowa. Etude de Simpson R., Beck J., Jakobsen J., Simpson J. Suicide 
statistics of dentists in Iowa 1968-1980. J Am Dent Assoc 1983 ; 107. 
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analyse plus fine et perspicace des facteurs de risque et des aides a apporter. 
Enfin, il serait interessant d'avoir les donnees sur les tentatives de suicide et 
les suicides chez les etudiants en medecine. 

Des indicateurs concernant la sante mentale des medecins 

Un certain nombre d'indicateurs concernant la sante mentale des medecins 
frangais meritent d'etre consideres. La population des medecins presente 
deux fois plus de depression que la population generate. Le nombre de 
journees indemnisees par la CARMF est en augmentation recente : + 3,8 % 
en 2000, + 12,4 % en 2001, + 6,5 % en 2002. Les affections psychiatriques 
arrivent en seconde position (18 %) apres les cancers (21 %) comme 
motifs d'interruptions temporaires de travail, avant les affections cardiovas- 
culaires (12 %). Enfin, les affections psychiatriques sont la premiere cause 
d'invalidite (40 %) chez les medecins (affections cardiovasculaires : 17 %). 

Cette representation indirecte de la sante mentale merite d'etre lue avec 
prudence, mais elle est peut-etre le reflet d'une certaine difficulty pour les 
medecins de vivre longtemps en bonne entente avec leur profession. 

Le burn-out des medecins liberaux et hospitaliers 

Les travaux sur le burn-out apportent un eclairage interessant tant chez les 
medecins liberaux que chez les hospitaliers. 

Chez medecins liberaux 

Les medecins liberaux ont eu a faire face ces dernieres annees a des exi- 
gences et des contraintes grandissantes, non seulement de la part des pou- 
voirs publics mais aussi des patients. Plusieurs etudes montrent un niveau 
de stress particulierement eleve parmi les medecins et l'existence d'un pro- 
fond malaise. Truchot 10 montre que 47 % des medecins liberaux de Bour- 
gogne sont en etat d'epuisement emotionnel, et 37 % sont dans un etat 
de deshumanisation de la relation, selon les criteres retenus par l’echelle 
MBI ( Maslach Burnout Inventory). Gleizes revele que, en Haute-Garonne et 
a Paris, 47 % des medecins se disent prets a changer d'activite et, en cas de 
cessation d'activite, 25 % d'entre eux sont decides a changer de metier et 
23 % a prendre une retraite anticipee. 

Les facteurs regulierement retrouves sont : la surcharge de travail et le 
fait de devoir travailler rapidement (J. Latourelle), les contraintes admi- 
nistratives et l'augmentation de taches (70 %), le poids financier et de la 
fiscalite (82 %), le harcelement telephonique (62,3 %), des perturbations 
dans la vie privee (56,5 %) (Gleizes et Favazet, 2002). Les problemes orga- 
nisationnels apparaissent au premier plan : devenir un gestionnaire, un 


10. Truchot D. Le burn out des medecins liberaux de Bourgogne. Rapport des 
recherches pour l'union professionnelle des medecins liberaux de Bourgogne. 
Departement de psychologie, 2001. 
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administratif, l'oeil constamment rive sur les prelevements bancaires est 
une source d'epuisement pour les medecins. D'autant plus qu'ils ne peu- 
vent plus actuellement se faire aider par une secretaire qui les dechargerait 
d'une partie de ce travail. 

Le fait de travailler vite est a mettre en correlation avec la non-revalorisation 
des honoraires et le systeme de paiement a l'acte. II est clair que pour ne pas 
allonger la joumee de fafon demesuree, le seul moyen de faire plus d'actes est 
d'ecourter les consultations et done de travailler vite. 

Les charges qui pesent sur l'exercice medical sont augmentees mais 
variables entre specialites. Les medecins liberaux ont un taux de charges 
assez homogene : 45 a 50 % des honoraires a l’exception des anesthesistes et 
des radiologues ; mais, en fait, e'est plus la variation du niveau d'honoraires 
qui explique la disparite des revenus. Cette disparite dans les revenus sus- 
cite une certaine grogne de la part des medecins. Enfin, l'appartenance au 
secteur 2 qui autorise le depassement d'honoraires (secteur 2 gele depuis 
1991) est une source de disparite a prendre en compte. 

L'analyse de la charge de travail merite d'etre faite avec prudence. En 
effet, au-dela de la quantite d'heures passees aupres des patients, e'est le 
temps passe a accomplir des taches administratives qui semble plus etre une 
source de stress que le travail lui-meme. 

En effet, il est clairement etabli que la duree hebdomadaire de travail 
des medecins liberaux a progresse depuis une dizaine d'annees d'environ 
3 heures. Plus de la moitie des medecins travaillent plus de 50 heures par 
semaine avec en moyenne un nombre d'actes de 109, toutes specialites 
confondues ; 37 % d'entre eux sont installes seul 11 . Parallelement, le tra- 
vail de nuit et de week-end a diminue ; cette diminution se verifie surtout 
pour les generalistes, les pediatres dans les grandes villes et en Ile-de-France. 
Mais ce n'est pas tant le nombre d'heures ni le nombre de patients qui a 
une influence sur le score de burn-out. Toute charge de travail ne signifie 
pas fatigue, epuisement ou insatisfaction. L'environnement, l'ambiance, le 
climat relationnel et interpersonnel tiennent une part importante dans 
le phenomene de burn-out. La quantite de travail que peut supporter 
l'individu est d'autant plus importante que le contexte professionnel 
est positif. Cette notion est un point commun reconnu dans toute l'analyse 
sur le burn-out. Si un medecin ou une personne travaillant dans la relation 
d'aide se sent reconnu(e) et valorise(e), elle va etre moins fatiguee qu'une 
autre. Par consequent, il faut parler davantage de charge psychique que de 
charge de travail pour bien apprecier ce facteur. 

En ce qui concerne les relations difficiles avec le patient, elles ne sont 
pas citees parmi les facteurs de stress les plus frequents. Les cas difficiles, la 


11. Latourelle J. Le burn out des medecins specialistes liberaux de la region Poitou- 
Charentes. Nervure : Journal de Psychiatrie, 2007 ; XXX, 5. 
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confrontation avec la maladie grave ou la mort sont certes des evenements 
stressants, mais its sont attendus. Ces situations peuvent done etre accep- 
tees comme faisant partie des contraintes et des exigences psychologiques 
normales inherentes au metier. 

En revanche, les medecins se declarent affliges du changement de men- 
talite des patients. L'irrespect, les exigences, l'agressivite sont des pheno- 
menes nouveaux. De tels comportements sont sources d'augmentation de 
l'epuisement professionnel. Les agressions chaque fois qu'elles existent, 
sont un facteur de stress de haut niveau. 

Le changement de mentalite des patients represente une source de ten- 
sion inacceptable. En effet, la medecine generate comporte une grande part 
de relationnel et les medecins en sont conscients. C'est ce qui fait la valeur 
et l'interet du metier mais la modification de la position du malade consu- 
meriste fait que la medecine devenue un bien de consommation comme un 
autre donne l'impression au medecin d'etre un prestataire de services et a 
son cabinet un « hypermarche de la sante ». 

A cote de la perte de la reconnaissance et du prestige de la profession, les 
medecins jugent que leur remuneration n'est plus a la hauteur des efforts 
exiges d’autant plus qu'ils sont juges par certains responsables politiques 
comme les uniques responsables des deficits de l'assurance maladie de notre 
pays. 

Tous ces elements conduisent a mettre a mal l'identite du medecin et 
augmentent la difficulty de se realiser soi-meme. 

Aujourd'hui, le medecin n'a plus la meme reconnaissance sociale. La 
reconnaissance dans le travail participe a l'amenagement narcissique et 
la reconnaissance de l'estime de soi. Bien que gagnant encore correctement 
leur vie, c'est leur qualite de vie professionnelle qui est en jeu. Ceci n'est pas 
sans incidence bien sur sur la vie privee et la stability emotionnelle et 
affective. 

Chez les medecins hospitaliers 

La situation est analogue. Nous citerons en exemple une enquete prospec- 
tive multicentrique frangaise un jour donne realise le 25 mars 2004 ; elle 
apporte une photographie interessante de l'epuisement professionnel des 
internes, chefs de cliniques et praticiens hospitaliers des services de rea- 
nimations adultes des hopitaux publiques. Un niveau eleve d'epuisement 
professionnel a ete retrouve chez 46,5 % des repondeurs (978 questionnaires 
analyses sur 1 189 medecins des 189 services repondeurs sur 318 contactes). 
Ce score de burn-out eleve au MBI etait associe de fafon significative avec 
le sexe feminin, la charge de travail, les problemes relationnels au sein de 
l'equipe et la prise de decision d'un arret de soins 12 ... 


12. Embriaco N. Am J Respi Crit Care Med 2007 ; 175 : 698-704. 
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Pourtant ils continuent ! 

C'est probablement l'une des raisons qui explique le nombre important de 
depression dans le corps medical. Les medecins n'entendent pas les signaux 
d'alerte du burn-out. Ils passent outre et c'est uniquement quand l'etat phy- 
sique et/ou psychologique ne leur permet plus de travailler qu'ils deman- 
dent de l'aide. Attentifs a autrui, ils ont du mal a s’ecouter eux-memes, et ce 
d'autant plus que la notion de depression a mauvaise presse chez les mede- 
cins pour eux-memes. La connotation de faiblesse, de vulnerability voire de 
vexation est encore presente dans l'inconscient individuel et collectif du 
corps medical. Pour eux, consulter un psychiatre est loin d'etre simple. Est- 
ce pour eux le temoin de la marque d'une faiblesse ? Cela les blesse-t-il dans 
leur orgueil ou leur narcissisme ? Ou bien cette difficulty a consulter un psy 
n'est-elle pas due a leur formation essentiellement centree sur le somatique 
et les technosciences ? Mais peut-etre que cela est en rapport avec le fait que 
personne ne se soit jamais suffisamment preoccupe de leur sante mentale 
au temps de leur selection pour les etudes medicates. 

Michael Balint a popularise et diffuse au sein du corps medical l'idee que 
le medecin lui-meme avait une place et une fonction importante dans le 
traitement de la maladie. C'est lui qui a permis a beaucoup de medecins 
de prendre conscience de la dynamique relationnelle entre le medecin et 
le malade. S'il est une oeuvre dont on peut s'inspirer pour comprendre la 
relation soignant-soigne, c'est bien la sienne. Comme il l'a si bien montre 
dans ses ecrits, il faut savoir « se prescrire » mais, comme pour un medica- 
ment, il faut savoir respecter la posologie et ne pas depasser la bonne dose. 
C'est « l'oubli » de cette juste mesure qui mene le medecin au burn-out. Sa 
relation a l'autre tombe malade et il (le medecin) devient lui-meme malade 
de son metier et victime de son ideal. Les raisons de cette souffrance sont 
multiples et sont developpees plus loin. Mais il est clair que nous assistons 
actuellement a une souffrance du corps medical qui peut surprendre par 
l'ampleur du phenomene et merite surtout qu'on ose en parler. Il prend 
racine dans une evolution de nos valeurs sociales et dans une deshumani- 
sation de la cite. 

Ainsi, les origines du malaise sont de mieux en mieux identifies : il s'agit 
d'un surmenage marque des medecins qui doivent faire face a une charge 
psychique et physique importante et d'un rythme souvent inadapte a ce 
qu'exige un travail de contact, de patience, d'empathie et de reflexion. C'est 
aussi une activity vecue dans la solitude avec peu d'echange et bien peu de 
soutien. 

Si l'on tente d'analyser la perception du travail et de l'identite profes- 
sionnelle par les medecins salaries et liberaux, on se rend compte que tous 
temoignent d'un sentiment commun d'une perte de pouvoir et d'une 
alteration de l'image de la profession sous la double pression des pouvoirs 
publics et des usagers. 
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Le reve humaniste est mis l'epreuve des realites administratives et 
comptables. Le vecu de harcelement par les caisses d'assurances maladies, 
l'angoisse du judiciaire et des malades, la position des politiques rendent 
la vie professionnelle pesante et preoccupante. Maintenir un equilibre har- 
monieux entre vie familiale, personnelle et vie professionnelle devient bien 
souvent une mission impossible. Pourtant, la passion reste souvent, le gout 
du metier aussi. Mais quand le burn-out s'installe de fafon insidieuse et 
sournoise, le medecin a bien du mal a le reconnaitre, a en parler, lui qui 
pourtant fait quotidiennement cela pour autrui. 

Les conseils ne manquent pas pour pouvoir conserver une bonne qualite 
de vie au travail : etre a l'ecoute de soi-meme pour mieux soigner les autres, 
eviter les autoprescriptions souvent mal adaptees, mais avoir, comme le 
suggerent nos collegues dentistes neo-zelandais, un medecin traitant qui 
ne soit ni un ami ni un proche mais avec qui il est possible de parler afin 
de n'avoir jamais a l'utiliser comme medecin, developper des supports per- 
sonnels et professionnels, ne pas hesiter a travailler la relation d’aide car 
soigner son prochain n'est pas tache aisee, savoir demander de l'aide... 

II s'agit la de conseils bien utiles certes, mais qui reposent sur le fait de 
reconnaitre en soi les signaux d'alerte pour agir rapidement. En effet, si 
le burn-out n'est pas une depression mais, comme nous l'avons ecrit plus 
haut, mais un trouble d'adaptation, il peut faire le lit d'un etat depressif. 
C’est pourquoi il est utile de mettre en place une vraie politique de depis- 
tage du burn-out et de la depression chez les medecins et probablement 
durant les etudes de medecine. Une telle politique pourrait inclure : 

• de permettre aux futurs etudiants de prendre conscience de la distorsion 
possible entre leur vision idealisee d'un metier certes magnifique et sa rea- 
lite quotidienne ; 

• l'amelioration des aptitudes a la gestion des futurs praticiens ; 

• de poser la question du risque a chaque action intentee par l'Ordre ou par 
un tiers contre un medecin, a chaque retard de paiement des cotisations 
dues ; 

• de sensibiliser les groupes de FMC et tout le tissu associatif sur le pro- 
bleme du suicide, ainsi que sur l'aspect necessaire d'une confraternite bien 
conduite, d'une solidarity humaine meilleure ; 

• de l'instauration d'une veritable « medecine du travail des medecins », 
etc. 

Il reste bien d'autres idees a imaginer et a mettre en oeuvre par les facul- 
tes de medecine et les structures ordinales dans le cadre de programmes 
d'aide, de depistage et de soutien afin de faire que le burn-out ne soit pas une 
crise desesperee mais une crise existentielle maturative (cf. chapitre 4). 

Le burn-out s'etend aujourd'hui a toutes les professions medicales et para- 
medicales, mais aussi aux metiers a caractere relationnel : enseignants, magis- 
trats, avocats, policiers, gendarmes, personnel penitentiaire... La diffusion du 
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concept a permis l'identification des caracteristiques particulieres de l'expres- 
sion du burn-out selon les professions concemees. 

Si la triade epuisement emotionnel-deshumanisation de la relation- 
diminution de l'accomplissement personnel est commune a toutes ces pro- 
fessions, chaque specialite concernee se teinte d'une coloration differente a 
l'expression du phenomene. 

Cette phenomenologie variable est en rapport avec les types de travail, 
les conditions et le statut social meme de celui-ci ainsi que devolution de sa 
representation par les medias. 

Les chirurgiens-dentistes, par exemple, payent un lourd tribut au burn- 
out. Contrairement a une croyance populaire, c'est un corps professionnel a 
haut risque depressif et suicidaire en lien avec un epuisement professionnel. 
Les organisations professionnelles et syndicates de chirurgiens-dentistes ont 
d'ailleurs mis en place des seances d'informations et de formations profes- 
sionnelles pour prevenir les professionnels des risques specifiques inherents 
a ce metier. 

Le « burn-out par ricochet » et le « burn-out 
par procuration » 

Certains personnels administratifs ou auxiliaires travaillant dans des struc- 
tures medicates peuvent vivre une situation analogue au burn-out par le 
biais de deux modes particuliers. 

Le premier mode est ce que nous pourrions appeler un « burn-out par 
ricochet » : certains secretariats medicaux peuvent subir par ricochet les 
secousses emotionnelles que vivent les soignants, venus s'epancher, se 
plaindre ou defouler leur agressivite aupres d'eux. Les secretariats hospita- 
liers et medicaux ne sont pas directement en relation avec le malade et 
la maladie, mais ils vont vivre aussi a leur fafon la dimension emotion- 
nelle et humaine de ces evenements de la vie. Ce sont eux qui saisissent les 
comptes rendus medicaux. Ils entrent ainsi dans l'histoire du sujet malade. 
C’est par ce biais qu'ils partagent des accidents de vie auxquels ils peuvent 
parfois s'identifier. Mais les secretariats sont aussi des lieux de paroles parti- 
culiers ou passent les soignants pour boire un cafe, demander des travaux, 
des renseignements, des services, pour se detendre et partager cet humour 
hospitalier si particulier. C'est la aussi que certains soignants viennent 
decharger leur agressivite, leur « ras-le-bol »... et les secretaires ecoutent, 
partagent, subissent... 

Le second mode de burn-out du personnel non soignant est un « burn- 
out par procuration ». II concerne la aussi, le personnel de secretariat ou 
charge des prises de rendez-vous. Du fait des echecs ou des insuffisances 
relationnelles du personnel soignant, ces personnes vont entendre le 
discours de patients souvent charge demotions, parfois de plaintes. Le 
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burn-out par procuration met 1' accent sur un dysfonctionnement grave de 
la pratique des soins. II apparait chez des personnes qui ont des fonctions 
dans l'organisation des soins aux patients : personnes chargees des prises de 
rendez-vous, de l'accueil, des dossiers administratifs, etc. Comme nous 
avons pu l'observer parfois, certains services ou medecins ne peuvent ou 
ne veulent pas prendre le temps d'ecouter leur patient. Quand l'acte tech- 
nique, meme excellemment fait, est par trop deshumanise, quand l'acte 
medical est realise sans parole, sans une consideration suffisante pour la 
personne, il faut que l'emotion puisse se deverser quelque part. C'est alors 
les personnels administratifs qui refoivent, malgre eux, des decharges emo- 
tionnelles excessives que les patients frustres d'ecoute viennent exprimer a 
l'occasion de leur demarche administrative. 

Particularites de I'epuisement des aidants naturels 

Decrits par les auteurs canadiens, d'autres personnes non professionnelles 
peuvent vivre des equivalents de burn-out. On appelle aidants naturels les 
personnes qui du fait des liens affectifs, familiaux, amicaux qu'ils ont deve- 
loppes avec une personne malade, vont occuper une fonction de relation 
d'aide alors qu'ils n'ont pas le statut de professionnels de sante. Ce sont par 
exemple les parents d'une personne agee, d’un enfant handicape ou malade 
chronique. 

La medecine moderne a developpe des techniques de soins ambulatoires 
et a domicile qui peuvent etre confies au malade et a ses proches. Les 
families se sont vues confier des technologies medicales complexes : nutri- 
tion enterale ou parenterale, epuration extrarenale, soins de stomies, chan- 
gement de certaines protheses, ventilation a domicile. Celles-ci apportent 
un reel confort pour le malade et lui permettent surtout de rester dans son 
cadre familial et professionnel. Mais, si elles evitent au patient de sejourner 
a l'hopital, elles transforment bien souvent le domicile sinon en hopital en 
tout cas en infirmerie. Les proches doivent eux aussi adopter une position 
de soignants envers leur enfant, leur parent, leur conjoint. Or il est clair 
que la bonne distance relationnelle d'un soignant n'est pas la meme que 
la distance affective, amoureuse ou amicale. C'est un bien etrange exer- 
cice que l'on demande aux aidants naturels, celui de passer de la position 
de proches a celle de soignants. On n'approche pas un corps malade comme 
on approche un corps aime. 

Or ces traitements peuvent durer tres longtemps. La souffrance, 
l'angoisse, les difficultes materielles et organisationnelles de la vie avec un 
grand malade peuvent user les proches et les mettre dans l'impossibilite 
d'accomplir ces taches d'aidants. Eux aussi s'epuisent et n'arrivent plus a 
poser une juste mesure envers leur proche malade. Ils peuvent ainsi souffrir 
d'un burn-out. 
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Les consequences les plus visibles sont la fatigue, l'exasperation, l'absence 
apparente d'humanite envers le malade ou la devotion telle qu'elle en 
devient pathogene pour le malade et tout l'entourage. On peut voir appa- 
raitre l'emoussement des relations effectuees entre le malade et sa famille, 
des erreurs techniques et parfois meme de la violence et de la maltraitance. 
Le burn-out des aidants naturels aboutit a la perte de dynamique relation- 
nelle familiale qui est une source unique d’aide et de soutien au cours de la 
maladie tant pour le patient que pour les soignants. 

C'est aux equipes medicales a prendre conscience du risque de burn-out 
des aidants naturels et d'anticiper l'usure. II faut accompagner les aidants 
naturels et leur apporter un soutien emotionnel, mais aussi la possibility 
de se decharger des soins pendant un temps (hospitalisation, lieu de repit, 
HAD, auxiliaire de vie, etc.). II y a la un vaste champ de travail tant dans 
la prevention du burn-out des aidants naturels par une information et une 
formation des families que dans le traitement du burn-out quand celui-ci 
est installe. II faut bien reconnaitre qu'a l'heure actuelle rien n'est encore 
fait dans ce sens. 


4 Le syndrome d'epuisement 
professionnel : un concept 
utile ? Un phenomene 
existentiel 


Le syndrome d'epuisement professionnel, 
un concept utile ? 

Le syndrome d'epuisement professionnel est indispensable en tant que 
modele d'analyse d'une realite psychosociale du retentissement de la fonc- 
tion soignante chez l'individu. A ce titre, il concerne le medecin de sante 
publique, le medecin du travail, le medecin generaliste, le psychiatre, le 
psychologue et le sociologue, mais aussi les nombreux acteurs qui inter- 
viennent dans l'organisation de la vie au travail (patronat et syndicat). 

II permet aux soignants de pouvoir aborder leur souffrance au travail sans 
craindre d'etre montre du doigt comme mauvais soignant ou comme soi- 
gnant sans capacite de resistance aux stress. A ce titre, il concerne tous les 
cadres infirmiers et les personnes soucieuses de la formation professionnelle 
aux metiers de soignants y compris les medecins. 

Ce concept est indispensable en tant que forme clinique de la pathologie 
du stress chronique. A ce titre, il elargit les notions classiques sur le stress 
et ses consequences. Dans le cadre vaste du stress et de sa pathologie, il 
est une forme de stress specialise. Il definit un processus psychodyna- 
mique entrant dans la psychopathologie de la relation d'aide. A ce titre, 
c'est un concept interessant pour le psychotherapeute et le psychologue 
clinicien. Enfin et surtout, il permet d'ouvrir un chapitre nouveau et trop 
souvent ignore, celui de la relation d'aide et de sa psychopathologie. Il nous 
engage a reflechir a cette dimension de l’acte medical. Comment l’aborder ? 
L'enseigner ? Comment preparer suffisamment les jeunes etudiants futurs 
soignants a ce type de relation ? 

En conclusion, nous pensons devoir garder l'entite « syndrome d’epuise- 
ment professionnel » en considerant les elements suivants : 

• les symptomes importants sont de type troubles de l’humeur variables, 
avec un epuisement emotionnel et fatigue ; 

• les symptomes sont essentiellement psychiques et comportementaux 
plus que physiques ; 

• l'installation est progressive et due a de nombreux facteurs de stress pro- 
fessionals ; 
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• ils surviennent : 

- chez des sujets normaux, indemnes de toutes pathologies psycholo- 

giques anterieures ; 

- engages dans une relation d'aide ; 

- caracterises par une alteration de la qualite de la relation therapeutique 

et en consequence des performances au travail. 

C'est un processus evolutif dont la psychopathologie est particuliere et se 
situe au coeur de la fonction soignante. 

L'hypothese la plus interessante est de considerer le syndrome d'epuise- 
ment professionnel des soignants comme un des aspects de la pathologie de 
la relation d’aide. Quand la relation d'aide « tombe malade », la sympto- 
matology devient celle d'un burn-out. 

C'est pourquoi le burnout syndrome ne merite d'etre conserve que sous 
cet aspect et uniquement celui-la. Son interet est bien celui de mettre 
l'accent sur la perte de la qualite de la relation a l'autre, aspect insuffi- 
samment enseigne dans la formation des soignants. 


Le syndrome d'epuisement professionnel : 
un phenomene existentiel 

Le SEPS est un concept interessant et utile dans l’approche de la souffrance 
des soignants. L' analyse des differents aspects du syndrome nous a conduits 
a poser l'hypothese qu'il est l'expression de la pathologie et de la diffi- 
culte de la relation d'aide. 

Cependant, il semble se situer en permanence dans un « entre-deux » 
qu'il est important d'expliquer id si l’on ne veut pas etre renvoye a notre 
critique de depart : le burn-out, un concept « fourre-tout ». 

C'est en ayant clairement conscience de la maniere dont ce syndrome 
nous a amene a passer d'un registre de pensee a un autre que nous pourrons 
en comprendre sa valeur. 

Est-il l'identiflcation de l'etat final d'un soignant use par son travail ou la 
description d'un processus psychopathologique ? 

Freudenberger a initialement decrit des symptomes psychiatriques qu'il 
a rattaches au burn-out. Mais aucun de ces symptomes n'est specifique. 
Quand le burn-out s'exprime par des symptomes, il s'agit de troubles 
anxieux, anxio-depressifs, depresses, d'equivalents somatiques que les psy- 
chiatres savent reconnaitre sans avoir besoin de recourir au terme d'« epui- 
sement professionnel ». Le symptome en psychiatrie est, comme l'indique 
son etymologie (cni^rQ/ra, « accident », « coincidence »), un signe revelant 
une particularite de l'etat psychoaffectif et du fonctionnement mental du 
sujet qui souffre. Le burn-out n'est pas un symptome. Mais des symptomes 
peuvent manifester un burn-out. Le burn-out peut avoir comme etat final 


42 


Le syndrome d'epuisement professionnel, ou burnout syndrome 


des manifestations psychiatriques. Mais c'est en tant que processus psy- 
chopathologique qu'il est interessant a etudier. 

Avec les travaux de Maslach et Jackson, l'avancee sur la definition semble 
se faire, mais en passant sur un tout autre registre. En decrivant un ensem- 
ble de trois items et en elaborant un autoquestionnaire etalonne, il a pu 
sembler que l'on arrivait a une objectivation d'un syndrome. Mais ces items 
ne sont pas les elements d'une triade diagnostique ou d'un ensemble de cri- 
teres dans l’esprit des classifications nosographiques DSM-IIIR et suivantes 
et CIM-X. Les elements (epuisement emotionnel, deshumanisation de la 
relation, perte d'accomplissement de soi) n'existent pas toujours en meme 
temps et ne sont pas tous necessaries au diagnostic. 

Nous ne sommes pas dans une nouvelle categorie nosographique bien 
que la description tente d'en adopter l'apparence. II n'est pas necessaire 
de passer par une analyse en « exteriorite » et d'en faire un cadre noso- 
graphique nouveau pour valider un mouvement psychique. C'est par une 
approche psychopathologique « de l'interieur » que nous avons vu l’interet 
du burn-out. En analysant le syndrome de fa?on psychodynamique, nous 
en avons defini la valeur. La deshumanisation de la relation a une fonction 
defensive vis-a-vis de l'epuisement emotionnel. Pour se proteger de l'effet 
devastateur des emotions qu'il ressent, le soignant prend des distances vis- 
a-vis de l'autre. Mais, en agissant ainsi, il se met en rupture avec un ideal 
qu'il s'etait fixe : aider, soigner. C'est done un mouvement psychique qui 
est decrit et reconnu dans le burn-out. 

Mais le burn-out n'est-il qu'un phenomene psychopathologique ? 

Ce n'est pas seulement des raisons psychologiques qui menent au burn- 
out. Il n'est pas la description d'un mecanisme psychopathologique parti- 
culier. Le mouvement decrit fait appel a des phenomenes connus de la 
causalite psychique. La particularity reside dans la question traitee 
(Goldenberg) : la relation d'aide et les conditions d'exercice de celle-ci. 
Poser le probleme de l'epuisement emotionnel des soignants, c'est recon- 
naitre de fafon non pathologique qu'ils sont des hommes et des femmes 
doues d'une sensibilite qui peut avoir des limites. C'est aussi mettre l'accent 
sur la violence des emotions qu'ils peuvent rencontrer. C'est enfin mettre 
en evidence l'humanite de la fonction soignante par rapport a la techni- 
cite des actes. Decrire la deshumanisation de la relation en termes de souf- 
france vecue permet d'ouvrir tout un champ de reflexion sur la dimension 
relationnelle de l'acte soignant et la difficulty d'etre a la bonne distance. 
Evaluer le sentiment de perte de l'accomplissement de soi est plus qu'affir- 
mer une position depressive. C'est mettre en hypothese qu'il existe dans la 
profession de soignant une recherche d'epanouissement dans la relation 
avec un etre en souffrance. 

En etudiant la problematique du burn-out, d'autres questions vont appa- 
raitre comme la difficulty de la relation d'aide, la confrontation avec la souf- 
france et la mort, les limites et le sens de l'existence. C'est pourquoi, si nous 
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considerons le syndrome d'epuisement professionnel des soignants comme 
d'abord une pathologie de la relation, il faut aussi l'envisager comme un 
phenomene d'ordre existentiel. II se trouve a l'interface de nombreux 
domaines de pensee. C'est aussi en cela qu'il peut nous etre utile. II n'est 
pas formule en termes de pathologie psychique ou psychiatrique parce qu'il 
n'en est pas une ; il evite de poser un diagnostic car il n'en est pas un. Grace 
a cela, il respecte la deontologie et l'ethique medicale. Aucun individu n'a 
envie qu'on parle de ses difficulties en termes de pathologie ou d'anorma- 
lite. C'est pourquoi le concept a tant de popularite. En meme temps, il 
apporte dans sa dimension existentielle une ouverture a la reflexion non 
seulement sur le fait d'etre soignant mais tout simplement d'exister en tant 
qu'etre humain. 

Ainsi, la situation particuliere de ce concept peut etre un avantage impor- 
tant pour tous ceux qui osent aborder la problematique de la relation a 
autrui car il est un outil plein de ressource et respectueux de la personne. 
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Evaluation de l'epuisement 
professionnel 


L'evaluation : objectifs et ecueils 

Devaluation en sciences humaines est marquee d'une caracteristique 
commune a toutes les approches quantitatives d'un vecu, a savoir, la 
difficulty qu'il y a a quantifier du qualitatif mais aussi la necessite de 
le faire. Comment objectiver par une ou plusieurs donnees chiffrees du 
subjectif ? Comment lire ces resultats sans risquer de perdre le sens de la 
question posee ? 

Dans le domaine psychologique, les reserves et critiques a l'egard d'une 
observation psychologique quantifiee sont nombreuses : vision de l'indi- 
vidu et de son vecu trop reductrice, opposition de l'objectif au subjectif, 
precision du langage numerique incompatible avec l'imprecision inevitable 
voire souhaitable des observations psychologiques. 

Malgre ces critiques, l'interet pour le quantitatif demeure evident. On 
tente de quantifier le qualitatif dans des domaines varies, ce qui permet 
de profiter de l'apport precieux des statistiques. Le concept de burn-out 
n'echappe pas au courant quantitatif et s'y inscrit mane de fafon origi- 
nate puisque c'est a travers le travail d’elaboration de la premiere echelle 
devaluation destinee a l'apprehender quantitativement que s’est degagee 
la structure tridimensionnelle du syndrome. 

Que nous apporte revaluation quantitative 
d'un vecu subjectif ? 

L'approche quantitative facilite le constat objectif d'observations cliniques 
et contribue ainsi a la reconnaissance du concept considere. 

L'evaluation quantitative implique l'elaboration d’outils methodologiques 
fideles, fiables, reproductibles et valides ainsi que des methodes d'etude 
obeissant a la rigueur scientifique. L'elaboration de tels outils permet la mise 
en place d'etudes comparatives et la recherche de correlations avec divers 
facteurs, notamment, dans le cadre du burn-out, avec ceux du stress. 

L'evaluation permet enfin de rendre credible des donnees aux yeux de 
ceux qui n’ont pas d'approche clinique et/ou personnelle du type de sujet 
considere. Dans le cas du SEPS, cela pourra notamment encourager une prise 
de conscience chez les autorites de tutelle, ainsi que la necessite d'obtenir 
des moyens de formation, d'information et devaluation necessaires a toute 
action de prevention. 
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48 Evaluation de l'epuisement professlonnel, facteurs de stoess et strategies d'adaptation 

Approche quantitative du burn-out 

L'interet d’une approche quantitative du burn-out est de permettre d’une 
part d'apprecier la presence ou non du syndrome dans une population 
ciblee (but : diagnostic) et de repondre aux objectifs cites plus hauts, d'autre 
part, par l'utilisation conjointe d'autres echelles, de rechercher les facteurs 
en cause dans le SEPS. 

Les etudes comparatives permettent, par l'association de differentes 
echelles, de rechercher des correlations entre facteurs specifiques (conditions 
de travail, caracteristiques sociodemographiques) et epuisement profession- 
nel. Ainsi, une echelle de burn-out est rarement utilisee seule, son association 
avec d'autres echelles se revelant plus riche en matiere de recherche. 

Le desir d’evaluer l'epuisement professionnel apparait ties tot dans l'his- 
toire du syndrome. On note la une particularite du burn-out : le syndrome 
se dessine en meme temps que s'elaborent des instruments de mesure. 

L'approche quantitative apparait done a la fois comme faisant partie 
integrante de l'histoire du concept et de son developpement, et comme 
le garant de son unite et de son sens en encourageant l'objectivation et 
revaluation du syndrome lui-meme. 


Instruments devaluation du burnout syndrome 

De multiples instruments de diagnostic et devaluation du SEPS, destines 
majoritairement aux professionnels de la sante et du travail social, ont ete 
elabores depuis la caracterisation du concept. D'autres outils devaluation 
ont egalement ete crees afin de mesurer les modes de reponse que chacun 
choisit d'apporter selon son temperament et la situation contextuelle. Ces 
reponses sont a comprendre comme etant des strategies d'ajustement, ou 
coping, et sont classifies grace a ces echelles devaluation revelant, nous 
le verrons, des fonctionnements aussi varies que singuliers pour diminuer 
l'impact du stress (cf. « Les differents types d'attitudes constatees face au 
stress » au chapitre 7). 

L'ensemble des outils est, selon sa valeur statistique et son champ dupli- 
cation, classe en deux groupes : celui des methodes quasi cliniques ou a 
validite statistique limitee, et celui des methodes ayant fait l'objet d’une 
analyse statistique de donnees sur des populations appropriees et soumises 
a plusieurs etudes de validite. 

II s’agit dans le premier cas de methodes devaluation dite « de portee res- 
treinte » et, dans le second, des methodes « a large portee » (Girault-Lidvan). 

Les methodes « de portee restreinte » consistent en des descriptions 
cliniques, des inventaires d'etats psychologiques et de comportements 
lies au travail. II s'agit d'instruments elabores dans le cadre de recherches 
ponctuelles. Nous citerons pour exemples le burnout questionnaire de 
Preudenberger et Richelson et la staff burnout scale for health professionnals 
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de Jones. Ces instruments privilegient l'individuel, centrant principalement 
leur evaluation sur l'etat physique et psychologique du sujet. Les aspects 
organisationnels et relationnels (prise en compte des relations entre col- 
legues de travail) inherents a toute situation de travail se trouvent evacues 
au profit de la dimension individuelle. 

Les methodes d'evaluation « a large portee » sont surtout connues a tra- 
vers deux echelles d'evaluation : le Maslach Burnout Inventory de Maslach 
et Jackson, communement nomme le MBI, et le Burnout Measure de Pines et 
Aronson, le BM. Ce dernier evalue surtout la composante « epuisement 
emotionnel » tandis que Le MBI apprehende le SEPS dans ses trois dimen- 
sions : l'epuisement emotionnel, la deshumanisation de la relation et la 
perte de sentiment d'accomplissement de soi. 

Leur passation se fait sur le mode de l'autoevaluation. 

Le Burnout Measure 

Le BM se compose de vingt et une echelles parmi lesquelles quatre sont 
positivement connotees : « etre heureux », « etre optimiste », « etre ener- 
gique » et « etre satisfait de sa journee », tandis que les dix-sept autres sont 
negativement connotees : « sentiment d'etre pris au piege » ou « anxieux », 
« fatigue », « deprime »... Les reponses s'echelonnent selon la frequence 
allant de 1 (« Jamais ») a 7 (« Toujours »). 

Le BM apparait bien correle avec plusieurs facteurs interessants, tels que 
le degre de satisfaction au travail et dans la vie, l'autonomie et le feedback 
au travail, le taux de turn-over et la qualite du support social. De plus, il est 
fiable et simple a utiliser. 

Le Maslach Burnout Inventory 

Le MBI, dans son echelle definitive, se compose de vingt-deux items et 
de trois dimensions ou sous-echelles : l'epuisement emotionnel evalue a 
l'aide de neuf items (Je me sens plein d'energie, Je peux comprendre facilement 
ce que mes malades ressentent, par exemple) ; la deshumanisation evaluee a 
l'aide de cinq items (Je ne fais pas vraiment attention a ce qui arrive a plusieurs 
de mes patients, par exemple) ; enfin, l'accomplissement personnel evalue 
a l'aide de huit items (J'ai accompli plusieurs choses utiles dans ce travail, Je 
resous avec efficacite les problemes de mes patients, par exemple). 

A l'origine, il etait demande d'evaluer chaque item en fonction de deux 
criteres : 

• un critere de frequence cotee de 0 a 6 (de « Jamais » a « Chaque jour ») ; 

• un critere d'intensite cotee de 1 a 7 (de « Tres peu » a « Enormement »). 
Actuellement, compte tenu des fortes correlations observees entre les 

deux evaluations, le critere d’intensite est abandonne par certains cher- 
cheurs. La version du MBI citee en annexe de l'ouvrage ne fait apparaitre 
qu'une unique evaluation en termes de frequence (traduction Fontaine) ; 
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cependant, certains auteurs soulignent « qu'il peut etre utile a des fins de 
recherche, de recourir d cette double evaluation, d'autant plus que le contexte 
professionnel implique un rythme d'activite irregulier et imprevisible ; revaluation 
des symptomes selon leur intensite est dans ce cas plus pertinente etplus aisee que 
revaluation selon leur frequence » (Girault-Lidvan). 

Un niveau eleve de burn-out se manifeste au travers des scores eleves sur 
les sous-echelles « epuisement emotionnel » et « deshumanisation », asso- 
cies a un score faible sur l'echelle « accomplissement personnel ». Chaque 
score est obtenu en sommant les valeurs (0 a 6 pour le critere de frequence) 
attributes a chaque item composant la sous-echelle consideree. 

Un niveau modere de burn-out se lira au travers des scores moderns sur 
chaque echelle. Ainsi, un niveau faible ou l'absence de burn-out, sera appre- 
ciable au travers des scores faibles sur les echelles « epuisement emotion- 
nel » et « deshumanisation » associes a un score eleve d’« accomplissement 
personnel ». 

L’echelle MBI constitue actuellement le meilleur instrument devaluation 
du burn-out particulierement aupres des professions d’aide. 

Son utilisation en dehors du champ de ces professions necessiterait 
quelques modifications, notamment dans la formulation des items. En 
changeant le terme de « malade » ou de « beneficiaire » par celui de « col- 
legue », comme on pourrait etre tente de le faire dans le cadre, par exemple, 
d’une etude ciblee sur le personnel administratif, on modifie le sens meme 
de ce que l'on cherche a evaluer : les relations entre collegues de travail 
ne sont pas assimilables aux relations etablies avec les patients dans le cadre 
d'une relation de soin. La relation d'aide, par ses dimensions de soutien et 
responsabilite vis-a-vis d'un individu en souffrance physique ou psychique 
est tout a fait singuliere. 

C'est, nous semble-t-il, dans ce cadre precis de relation d'aide que le 
concept de burn-out et par consequent son instrument devaluation doi- 
vent se situer sous peine de perdre de leur sens profond. 

Enfin, nous devons insister sur la necessite de considerer de maniere 
dynamique les resultats fournis par le MBI. 

Les trois dimensions consecutives du burn-out ne sont pas les elements 
d'une triade diagnostique dans l'esprit des classifications nosographiques 
de la psychiatrie quantitative. Leur presence simultanee chez un individu 
n'est pas necessaire au diagnostic. Des scores eleves sur les echelles « epui- 
sement emotionnel » et « deshumanisation » sans abaissement notable du 
score « accomplissement personnel » peuvent par exemple temoigner d'un 
processus en cours d'installation contre lequel il convient pourtant d'agir. 

On pourra d’autre part, dans une perspective psychodynamique, s'inter- 
roger sur la valeur defensive a conferer a la dimension deshumanisation de 
la relation en cas de score eleve, face a des scores moderns a faibles d'epuise- 
ment professionnel et d'accomplissement de soi. Pour se proteger de l'effet 
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destructeur des emotions qu'il ressent (lutter contre l'epuisement emotion- 
nel), le soignant peut prendre de la distance vis-a-vis de l'autre mais, en 
agissant ainsi, il provoque une rupture avec son ideal professionnel, source 
d'une baisse inevitable d'accomplissement de soi. 

Les echelles permettant I'etude des differents 
facteurs intervenant dans l'epuisement professionnel 

Elies sont nombreuses et chacune orientee vers un but precis apportant sa 
contribution a l'analyse approfondie du burn-out. Certaines mesurent l'etat 
de stress psychologique ou le stress professionnel, d'autres encore l'anxiete 
ou la depression. On rencontre egalement des echelles portant sur les stres- 
seurs sonores, la charge de travail, l'ambiguite des roles ou encore sur la 
hardiesse et le coping, comme par exemple le Medical Professionnel Coping 
Inventory adapte en fran^ais par Lidvan. 

Ainsi, de nombreux outils permettent de valider le reperage du malaise 
de la profession de soignant en mesurant l’ecart entre la motivation et 
l'insatisfaction au travail. Ils explorent de nouvelles strategies d'adaptation 
qui, croisees avec les champs de Faction, de l'information ou de l'affecti- 
vite, permettent d’analyser de nouvelles dimensions de la personnalite. Ils 
apportent une methodologie rigoureuse et necessaire sans laquelle I'etude 
du syndrome serait en partie depouillee ou critiquee pour son insuffisance 
de donnees epidemiologiques. Au niveau psychologique, ils rassurent en 
montrant que l'epuisement, s'il est etudie statistiquement, n'est pas une 
difficulte isolee mais au contraire repandue, quantifiable et partageable. En 
effet, ce syndrome peut evoluer et s'ameliorer. Le soignant qui passe par cet 
etat n'a done pas a se culpabiliser — comme on l'observe parfois — mais 
peut l'analyser et le depasser avec l'aide de son environnement profession- 
nel et personnel. 


Des resultats devaluation inquietants 

II existe actuellement de tres nombreuses etudes quantitatives concernant 
le burn-out du personnel soignant : aides-soignantes, infirmieres, mede- 
cins, cadres aussi bien en service public qu'en liberal. 

Les resultats sont tous tres analogues. Le pourcentage de personnel en 
burn-out oscille entre 10 et 45 %, avec une moyenne autour de 25 %. Mais 
ce qui est le plus caracteristique e'est que pres de 80 a 85 % des soignants 
interroges restent passionnes par leur metier meme s'ils ne peuvent plus le 
pratiquer. 

Les enquetes concernant les medecins et les chirurgiens-dentistes four- 
nissent des chiffres tres proches sur le burn-out et apportent un eclairage 
inquietant concernant la detresse psychique de ces professionnels, qui 
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presentent un taux de depression et de suicide superieur a celui de la popu- 
lation generate. 

Faut-il en conclure que le personnel de sante serait actuellement plus 
vulnerable que la population en general au regard des problemes de sante 
mentale ? Nous nous garderons de donner trop vite des explications de ce 
phenomene. II existe et, pour l'instant, nous le constatons. II est a prendre 
en consideration avec beaucoup de serieux car il devient un veritable pro- 
bleme de sante publique. 


Limites de revaluation 

Une des questions essentielles quand on procede a l'etude du SEPS est de 
savoir ce que l'on mesure reellement. Les limites de revaluation du burn- 
out renvoient aux limites du concept lui-meme. Les signes cliniques du syn- 
drome recouvrent plusieurs champs diagnostiques : troubles de l'adaptation, 
troubles anxieux, somatisations, troubles depresses. Mesurer l'epuisement 
professionnel revient indirectement a mesurer les symptomes precites. 


Conclusion 

Ainsi, en utilisant un outil devaluation du burn-out, l'objectif n'est pas de 
faire un depistage psychiatrique de masse mais de reperer un aspect particu- 
lier de la souffrance au travail. Le MBI evalue un aspect de la souffrance des 
soignants dans une dimension existentielle qui n'est pas qu'une manifes- 
tation psychopathologique. Ce faisant, il met l'accent sur une dimension 
que nous ne trouvons nulle part ailleurs, celle de la deshumanisation de la 
relation qui donne toute sa valeur et son interet au syndrome d'epuisement 
professionnel des professions d’aide. 

Nous noterons enfin l'importance des evaluations et leur nombre tou- 
jours croissant pour tendre vers une appreciation la plus fidele du burn-out. 

Nous retiendrons surtout le MBI et le BM dans les methodes a large portee. 

Dans les methodes a portee restreinte, le staff burnout scale et le Meier 
burnout assessment sont egalement tres effkaces pour cibler la satisfaction 
au travail. 

Enfin, la hardiesse, en tant que trait de personnalite essentiel au coping, 
est a considerer comme fondamentale dans les reponses d'ajustement au 
stress. Nous reprendrons ce concept plus loin dans les strategies d'adapta- 
tion (cf. chapitre 7). 


6 Analyse descriptive 
des facteurs de stress 
a l'hopital 


Le secteur hospitalier est un lieu riche en echanges, notamment parce que 
se cotoie dans un meme espace une multiplicite de metiers. Le soignant 
est place dans des situations variees, parfois inattendues, souvent penibles. 
Dans cet univers complexe, les facteurs de stress sont nombreux et variables. 
Quels sont ceux qui sont en jeu dans l'emergence du SEPS ? Les identifier, 
les reconnaitre permettrait peut-etre a l'individu et au groupe de prevenir 
leurs effets deleteres. 

Nous essayerons d’abord de savoir quelles sont les variables personnelles 
qui semblent correlees avec le SEPS, pour ensuite aborder les deux facteurs qui 
dans l'organisation du travail ont une place particuliere dans le burn-out. 

Enfin seront analyses les facteurs lies aux conditions de travail et les 
stresseurs environnementaux. 

II ne s’agit pas la d’une liste exhaustive des facteurs de stress hospitaliers 
mais de ceux qui sont regulierement retrouves comme ayant une correla- 
tion significative avec le SEPS dans les etudes franfaises et internationales. 

Les variables personnelles du sujet 

Existe-t-il une personnalite ou des caracteristiques individuelles correlees 
avec le syndrome d'epuisement professionnel ? 

En posant cette question, le but recherche est de savoir s'il est possible 
de degager un profil des professionnels de sante susceptibles de developper 
un epuisement professionnel. On confoit l'interet d'un tel travail en parti- 
culier pour l'aide au recrutement, mais on aperfoit aussi les dangers et les 
risques de derives possibles d'une telle selection. 

Dans ce groupe de facteurs, trois types de variables emergent. Ce sont 
des variables sociodemographiques, professionnelles (annees d'experience, 
formation...) et des variables relatives a la personnalite du sujet. 

Les variables sociodemographiques 

II n'y a pas de correlation entre l’epuisement professionnel et des variables 
sociodemographiques comme le sexe, l'etat civil, la situation familiale et le 
nombre d'enfants. L'age merite une discussion particuliere. Comme on pou- 
vait s'y attendre, il semble exister une relation statistiquement significative 
entre l'age et deux dimensions de l'epuisement professionnel : l'epuisement 

Le burn-out a l'hopital 
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emotionnel et la deshumanisation de la relation. Les personnes plus jeunes 
sont plus vulnerables. 

L'etude de C. Rodary et coll, met en evidence que les infirmier(e)s qui 
se plaignent d'une formation insuffisante, d'acharnement therapeutique, 
d’une insuffisante preoccupation de la qualite de vie des malades sont en 
moyenne plus jeunes que les autres, alors que ce sont les plus agees qui se 
plaignent d'un manque de soutien. 

Ainsi, l'age est un facteur de vulnerability vis-a-vis de certaines dimen- 
sions de l'epuisement professionnel. C'est une indication precieuse pour 
les cadres et les responsables en ressources humaines pour leur permettre 
de prevoir les soutiens, les formations et les types de tutorats adaptes aux 
services. En effet, c'est dans des services reputes difficiles et exigeants que 
l'on va trouver des soignants jeunes et volontaires desireux de s’engager 
dans ce type de travail. 

Les variables professionnelles 

Les variables professionnelles considerees sont les titres, la formation, la 
fonction et le nombre d'annees d'experience. On ne peut retenir de correla- 
tion entre ces variables et le burn-out 1 . Ces resultats peuvent etonner dans 
la mesure ou il serait licite de penser que tout ce qui concourt a apporter 
une formation et une experience supplementaire pourrait etre un soutien 
face a l'epuisement professionnel. Mais le syndrome d'epuisement profes- 
sionnel est multifactoriel. Si les resultats sont verifies par des travaux ulte- 
rieurs, il faut en conclure que les titres et l'experience ne sont pas un garant 
d'une solidite face a l'epuisement professionnel dans la mesure ou il s'agit 
d’un probleme d'abord emotionnel et psychologique lie aux conditions de 
travail du soignant, et que les formations a visee preventive doivent etre 
pensees en fonction d'une evaluation en situation. 

Les stresseurs dus a ('organisation du travail 

Les facteurs organisationnels pesent en effet lourdement sur les soignants 
car leurs dysfonctionnements quotidiens et repetes deviennent regies de 


1. Duquette, Kerouac et Beaudet (Facteurs relies a l'epuisement professionnel du 
personnel infirmier: un examen critique d'etudes empiriques. Universite de 
Montreal : Edition A. Duquette ; 1990) ont realise une etude critique sur l'epui- 
sement professionnel. Ces auteurs n’ont retenu que les travaux realises avec une 
methodologie liable. Des quatre etudes retenues sur le theme « variables profes- 
sionnelles », une seule (Bartz et Malony, 1986) realisee aupres de cent vingt 
infirmieres travaillant en unite de soins intensifs dans un grand centre medical 
militaire du Sud-Est des Etats-Unis trouve que la formation universitaire et le 
nombre d'annees d'experience sont relies significativement avec l'epuisement 
professionnel. Les autres etudes ne permettent de tirer aucune conclusion. 
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travail sans qu'on tente d'y remedier. Deux facteurs emergent et merited 
une attention : l'interruption des taches et l'ambigulte des roles. 

« Par organisation dn travail, il faut entendre, d'une part la division des taches 
(aboutissant a la definition du mode operatoire) qui engage directement la ques- 
tion de I'interet et de I'ennui au travail, et, d'autre part, la division des hommes 
(hierarchie, commandement et surveillance) qui engage directement les relations 
que les travailleurs etablissent entre eux sur le terrain mime du travail. » 
(Christophe De jours). 

L'interruption des taches 

Le travail des soignants se complique lorsqu'une fois la tache planifiee celle- 
ci se voit interrompue pour une cause imprevue. 

L'interruption d'une tache est un phenomene tellement frequent en 
milieu hospitalier qu'il est a peine considere comme un dysfonctionne- 
ment. Pourtant, selon les services, les interruptions represented 10 % a 
25 % du nombre total d'actes 2 sur un temps court et sont suivies d'actes 
complementaires induits. Les infirmieres du matin sont plus particuliere- 
ment concernees que celles de nuit qui voient la parcellisation chuter, 
notamment pour des raisons d'equipe, les medecins etant moins nombreux 
done moins sollicitants. 

Celles qui travaillent dans des services « de pointe » sont egalement plus 
touchees, car l'introduction des nouvelles technologies semble avoir accru 
aussi la division du travail. 

Les consequences sont multiples : 

• l'infirmiere derangee, s'oblige a un effort supplementaire important de 
concentration dans la reprise de l'acte initial : la fatigabilite est done la 
consequence premiere. Les activites serielles qui composed de plus en plus 
la trame de sa journee l'incitent a developper des strategies memorisantes et 
anticipatrices permanentes afin d'eviter la survenue d’accidents. La mobili- 
sation est plus astreignante et complexe done plus epuisante ; 

• les recedes technologies et la complexite de certaines machines ne tole- 
rent aucun defaut de concentration. Les risques d'erreurs dues aux inter- 
ruptions se voient multipliees, ce qui s'avere une deuxieme consequence 
possible. En revanche, un programme de travail qui serait suivi et coherent 
allegerait les sollicitations de la memoire immediate ; 

• le caractere eclate du travail engendre inevitablement une insatisfaction, 
troisieme consequence previsible de ce mode de fonctionnement. II trans- 
forme la qualite relationnelle que le soignant developpe avec ses malades en 
rompant un echange pour une urgence ou en l'inscrivant dans un propos 
rapide et superficiel qui frustre chacun des partenaires en question. L'aspect 
humain souvent gratifiant se voit ampute ; 


2. Estryn-Behar M. Travailler a l'hopital. Paris : Berger-Levrault ; 1989. 
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• enfin, l'absence d'organisation specifique a cette situation donne le sen- 
timent de ne pouvoir fonctionner de fafon autonome et personnelle, le 
souhait et les demandes externes au soignant s'averant chaque fois plus 
importants que les siens. Le libre arbitre, la libre gestion de son travail se 
trouvent souffles par des imperatifs qui posent la question d'une hierarchie 
des taches, laissant les siennes au dernier plan. Ses besoins, ses desirs, la 
non-reconnaissance de son fonctionnement, l'absence de temps augmen- 
ted son angoisse. L'interruption des taches devient ainsi un lourd facteur 
de perturbation. 

L'ambiguite des roles 

L'ambiguite des roles, courante en milieu hospitalier, renvoie a la confu- 
sion faite entre deux fonctions obligeant une personne a assumer un role 
ne faisant pas partie de la definition de son poste. Elle endosse une res- 
ponsabilite ponctuelle a laquelle elle n'est pas preparee qui modifie son 
activite et son statut mais egalement son identite puisqu'elle est reconnue 
a travers sa fonction laquelle mute ou evolue selon des besoins exterieurs 
aux siens. Placee dans cette situation forcement ambigue, la difficulty a y 
faire face engendre du stress et ce d'autant plus fortement qu'elle se double 
frequemment d'un non-dit. 

Cette situation s'observe lorsqu'il manque du personnel : un infirmier 
brancarde un malade parce que son collegue aide-soignant est absent ou 
non joignable sur le champ alors que l'urgence de la situation l'incite a 
agir vite. La realite medicale dans ce contexte peut apporter une souplesse 
chez celui qui depanne, mais lorsque la situation se repete elle devient vite 
deletere. 

La confusion des taches s'observe egalement en lien etroit avec la dif- 
ficulte a etre a l'aise dans son professionnalisme notamment en confron- 
tation avec des scenarios impliquants et eprouvants sur le plan psycholo- 
gique. Ainsi, il est donne d'observer une infirmiere reveler aux patients des 
pronostics trop lourds a dire par leurs collegues medecins. On a meme vu 
des secretaires medicales endosser la casquette du medecin en se livrant a 
la diffusion d'informations qui ne sont pas de leur ressort, mais dont on se 
decharge volontiers sur elles. 

Lorsque le personnel se retrouve livre a lui-meme dans une fonction qui 
ne lui appartient pas, comment peut-il solliciter un soutien ou une aide psy- 
chologique des lors que ce n'est pas son choix de depart, des lors qu'il y a 
acte d'autorite, des lors qu'il n'est pas forme done susceptible de commettre 
des erreurs qui lui seront peut-etre reprochees par la suite, des lors enfin 
que sa motivation professionnelle et son libre arbitre sont tenus pour nuls 
et non avenus ? 

Plus le personnel perfoit son role comme ambigu, plus il est susceptible 
de rapporter des manifestations d'epuisement professionnel, le manque 
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d'egard et le manque de regard sur eux creant une souffrance a la mesure de 
la perversion du systeme de fonctionnement. 

L’interruption des taches comme la confusion des roles sont des variables 
porteuses de situations conflictuelles. Sans vigilance, elles engendrent des 
perturbations organisationnelles complexes en agissant, d'une part, sur une 
problematique de la communication, d'autre part, sur une perte d'identite 
professionnelle. 

L'organisation du travail implique la participation collective de tous les 
partenaires et l'adhesion volontaire de chacun a l'effort sans se laisser debor- 
der par les pouvoirs hierarchiques. La survie d'une equipe et sa productivity 
passent par la libre expression individuelle et toujours par des positions 
identitaires definies et reconnues done non remises en cause comme e'est le 
cas dans la pratique du « bouche-trou ». 

Les stresseurs dus aux conditions de travail 

Les conditions de travail comme l'organisation du travail varient d'un lieu 
a un autre selon le type de speciality du service et l'interet qu'y portent le 
chef de service lui-meme et son cadre superieur infirmier. Elies creent des 
situations qui ne sont jamais definitives tant ce monde du travail est en 
perpetuelle dynamique evolutive. 

Ce chapitre va permettre de montrer comment et pourquoi une charge 
mentale du travail devient charge psychique. Ce qui touche l'affect est tou- 
jours sensible et complexe dans la mesure ou tout un jeu d'interactions sub- 
jectives entre en ligne de compte. Elles sont souvent difficiles a denouer et 
sont cependant les premiers mobiles qui induisent le choix d'une personne 
a se fixer sur le metier de soignant. 

Nous aborderons, pour commencer, la relation d'aide, puis nous traite- 
rons de la difficile question du soutien puisqu'en depit du travail d'equipe, 
le soignant s'avere etre relativement isole dans sa fonction. Enfin, nous 
continuerons avec le probleme des nouvelles technologies qui ont pris un 
essor soudain ces dernieres annees, et nous nous interrogerons sur le lien 
entre le burn-out et les pathologies medicales prises en charge : ont-elles 
reellement un impact sur l'epuisement professionnel ? Nous acheverons 
cette partie avec l'analyse des facteurs de stress physiques et environnemen- 
taux dont l'influence sur les conditions de travail parle d'elle-meme. 

La relation d'aide 

La relation d'aide est l'un des fondements de la profession du soignant et 
apparait souvent comme la motivation premiere du choix du metier. II ne 
peut guere en effet y avoir de soin sans soutien moral. Ecouter, soutenir, 
comprendre, rassurer sous-tend la relation d'aide et s'inscrit dans une tradi- 
tion ou l'affect prend sa place entre douleur physique et souffrance morale. 
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Sous les differents termes de relation therapeutique, de relation medecin- 
malade, de relation soignant-soigne, la relation d'aide ne peut se mettre 
en place que parce qu'il existe un sujet demandeur de soin ou d'aide et un 
autre qui accepte de repondre a cette demande. 

Citons quelques auteurs qui donnent chacun leur definition. 

C. Rogers parle de « relations dans lesquelles I'un au moins des deux protago- 
nistes cherche a favoriser chez I'autre, la croissance, le developpement, la matu- 
rity, un meilleur fonctionnement et une plus grande capacite d' affronter la vie ». 

Pour Brammer, « aider est un processus qui fadlite la croissance et par lequel 
une personne peut en aider une autre a croitre dans la direction choisie par celle- 
ci ». 

H. Lazure ecrit : « La relation d'aide vise I'un ou I'autre des objectifs sui- 
vants chez la personne aidee : traverser une epreuve, resoudre une situation de 
vie actuellement ou potentiellement problematique, trouver un fonctionnement 
personnel plus satisfaisant et detecter le sens de I'existence. » 

Enfin, Travelbee considere la relation d'aide comme « un processus d'ordre 
experentiel, une experience vecue au moyen d'un dialogue significatif entre deux 
personnes, I'inflrmiere et le malade ; c'est une relation au sein de laquelle chacun 
est sensibilise a I'autre et lui ouvre son coeur, son esprit et son intimite, tout en 
faisant preuve de comprehension empathique ». 

Ces definitions tirees du livret d'accompagnement de la formation a la 
communication et la relation d'aide (CFCPH) refletent les idees et les objec- 
tifs de la relation d'aide. 

Dans son courant de sensations et de perceptions, la relation d'aide 
s'articule pour faire ecran au tragique. Le soignant se bat au quotidien 
pour maintenir et ameliorer la qualite de vie du malade, tout en s'enrichis- 
sant de I'autre. II se confronte a la perte d'un malade, reagit aux diagnos- 
tics, s'oppose parfois au fatalisme, nie certaines evidences trop difficiles a 
accepter, construit sa personnalite sur un quotidien qui est une permanente 
remise en cause des certitudes. La relation d'aide est veritablement en soi 
une cause de stress qui prend toute sa place dans l'hlstoire du syndrome 
d'epuisement professionnel. Historiquement, elle a ete posee comme une 
valeur morale ethique et humaine souvent accompagnee d'une dimension 
religieuse au sein des hopitaux. 

Aujourd'hui, elle est en passe de devenir une sorte d'ideologie nouvelle 
depuis la crise sociale qui semble avoir fait notre une solidarite particuliere. 
Certaines personnes sensibilisees aux situations de precarite ont un enga- 
gement personnel qui les pousse a apporter leur contribution individuelle 
face a la solitude du malade. 

La distance entre soignant et soigne 

Les soignants engages quotidiennement dans la relation d'aide savent que 
ce n'est ni facile ni tres naturel d’etablir en permanence une authenticite 
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relationnelle. Comprendre l'autre dans sa difference c'est admettre parfois 
de travailler dans l'inconnu et sans reperes. Les transferts empathiques 
peuvent etre mis a mal par des barrages culturels, des schemas de repre- 
sentation generateurs d'angoisse, des figures anxiogenes reactivant un vecu 
personnel douloureux. 

Construire une relation therapeutique repose sur la « bonne » distance 
entre le soignant et le malade et s'inscrit dans un transfert ou se joue une 
gamme de sentiments dans une interpenetration subtile entre sa subjecti- 
vite et celle de l'autre. 

Cette distance est elastique et risque toujours de deborder les capacites de 
maitrise du soignant. On ne peut, en effet, ni la figer ni la plaquer. C'est au 
soignant d’apprendre a se reajuster dans chaque rencontre au prix parfois 
d'experiences douloureuses. Chaque nouveau malade sera une nouvelle 
histoire relationnelle dans laquelle le soignant s'engage et s'expose en 
mane temps. 

Deux cas de figure a configuration extreme s’observent couramment. 
Premier cas 

Ceux qui s'impliquent massivement, qui collent aux situations jusqu'a la 
fusion : le malade est investi, choye, aime. Le soignant exprime clairement 
ses sentiments, se laisse deborder par les fonctionnements inconscients qui 
le gouvernent, revivant dans des projections et des identifications une autre 
histoire affective, la sienne. C'est ainsi qu’on peut entendre en geriatrie 
une soignante declarer a propos d'une de ses malades : « Plus tard je serai 
comme elle, seule..., sans famille... placee en long sejour », ou encore : « J'aime 
bien cette mamie, elle me faitpenser a ma grand-mere. » Si les mots ne sont pas 
laches, ils sont tellement penses que cela revient au meme. 

L'epreuve du miroir est un piege repandu, surtout dans les debuts profes- 
sionnels. Le soignant temoigne d'un attachement exclusif et excessif, hors 
de tout controle. Le Moi professionnel ne se differencie pas du Moi per- 
sonnel et n'assure pas sa fonction protectrice. Les sentiments dominent le 
tableau ; il devient complique pour le soignant de faire la part des choses car 
le registre affectif gouverne le professionnalisme. 

Sur le terrain, un tel comportement nous donne des soignants devoues, a 
l'ecoute de leurs patients, chaleureux et tendres, disponibles au maximum 
ou desoles de ne pouvoir l’etre suffisamment, et, bien sur, tres apprecies et 
sollicites par les malades. 

Ces memes soignants peuvent aussi exprimer dans un contre-transfert 
a la mesure de ce qu’a pu etre leur transfert, des manifestations d'opposi- 
tion ou des disaccords loin d'un professionnalisme le plus neutre possible. 
Le passage du « bon objet » au « mauvais objet » — au sens ou M. Klein 
l'entend — definit leur fonctionnement. En effet, si on peut tout donner a 
un malade, pourquoi ne pourrait-on pas aussi tout lui oter ? 
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Second cas 

Le second cas de figure s'observe lorsque le SEPS en partie installe a modifie 
les comportements initiaux. Ce qui etait un savoir-faire dote d'une capacite 
d'ajustement dans la maniere d'entrer en relation avec le malade se trouve 
altere par le stress, les experiences eprouvantes, la lassitude, les deceptions 
et les blessures internes et parce que le soignant a trop donne de lui-meme. 
Ce savoir-faire, qui constitue « Part d'etre soignant », se transforme imper- 
ceptiblement et ineluctablement en une rigidite defensive. Dans ce cas-la, le 
soignant s'endurcit, non plus dans une relation distanciee mais en adoptant 
des attitudes d'une telle froideur parfois, d'un tel cynisme, que ses collegues 
vont jusqu'a lui jeter l'anatheme. De proche qu'il etait avec ses malades, 
motive voire un peu familier, il devient apparemment insensible et presque 
inhumain. II fuit l'equipe, aime etre a l'ecart. II parait demotive, rompant 
inconsciemment le contrat psychologique qui le bait a son travail. 

L'epuisement professionnel va jusqu'a modifier le comportement et des 
traits de caractere meme du soignant jusque dans son intimite. Le metier 
reste-t-il alors encore possible dans ce cas-la ? 

La juste distance, on le voit, n'est pas facile. Sa mise en place s'effectue 
sur le terrain dans un reajustement permanent. Les scenarios alimentes de 
fantasmes, de representations liees aux histoires individuelles et de fonc- 
tionnements inconscients enveloppent chacun dans son professionnalisme 
et colorent indubitablement la relation d'aide. Souffrance, deces, processus 
d'identification au malade ont parfois raison de l'equilibre du soignant, mais 
peuvent se travailler car la coexistence entre desir et distance s’apprend. 

La confrontation a la souffrance et a la mort 

Plus de 70 % des personnes meurent a l'hopital. Accompagner un patient 
lors de ses derniers moments de vie fait partie du role de l'infirmiere, avec 
tous les problemes psychologiques, administrates et financiers qui s'y gref- 
fent. Et pourtant ! Aux yeux des malades, n'est-elle pas consideree comme 
inebranlable ? 

La confrontation a la souffrance et a la mort est aujourd'hui un des fac- 
teurs majeurs de l'epuisement professionnel, surtout si elle se double d'une 
difficulty a etre reconnue dans la dimension de l'accompagnement. Les 
soins curatifs, le reconfort du patient et de ses proches, le sentiment parfois 
d'impuissance, meme au travers de l'acharnement therapeutique, l'age du 
patient ou le caractere soudain du deces, destabilisent et vulnerabilisent 
l'equipe soignante et medicale. Le travail de soin comporte done une charge 
mentale et psychique elevee qui renvoie toujours l'individu a son seuil de 
tolerance et a sa capacite a mobiliser ses ressources personnelles. 

Que ressent l’aide-soignante quand, dans son nursing, elle constate que 
le geste fait pour le reconfort du malade devient cause de souffrance ? 
Comment supporte-t-elle la degradation physique de son malade qui lui 
livre un corps de plus en plus cachectique et mutile ? Au terme de cette 
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complicity etablie au fil du temps, comme on l'observe en service de long 
sejour, la perte du patient est d'autant plus significative et le deuil d'autant 
plus difficile a vivre, qu'une communication profonde et durable s'etait eta- 
blie au cours de l'hospitalisation. Le deuil des soignants existe. II faut le 
reconnaitre comme tel. Existe-t-il suffisamment de groupes de parole et de 
soutien individuel pour aider les soignants a surmonter une telle dispari- 
tion ? La disponibilite, la qualite et le temps passe aux soins ont privilegie 
leurs rapports et sont venus renforcer l'idee d'appartenance du malade au 
soignant qui en a la charge. Souvent l'ecoute, l'empathie, la confiance ont 
enracine les liens et fragilise les limites de la distance. Le malade aban- 
donne ou oublie a l'exterieur a pour seule famille le soignant qui finit par 
« oublier » que c'est normal de voir mourir celui qu'on a accompagne si 
longtemps. 

La mort et la souffrance renvoient chacun a sa propre emotion mais aussi 
a celle des autres : la famille, lorsqu'elle est touchee dans son equilibre par 
l'epreuve de la maladie, engendre une angoisse qui s'avere un des senti- 
ments les plus communicatifs qu'il soit. Ceux qu'on nomme les aidants 
naturels partagent aussi l'epuisement emotionnel des professionnels 
lorsqu'ils soutiennent benevolement le moral d'un mourant. Le pronostic 
puis le « faire comme si » font craquer l'environnement proche, qui cherche 
refuge aupres de l’infirmiere. 

Parallelement, l'espoir de cet environnement repose sur l'image d’une 
medecine toute-puissante a laquelle chacun s'accroche, deniant une realite 
trop dangereuse a affronter. A leur tour, medecins et soignants s'engouf- 
frent dans leurs mecanismes de defense pour se proteger de l'ingerable. Les 
sentiments egalement viennent conjurer le mauvais sort creditant l'amour 
authentique d’un pouvoir protecteur. C'est ainsi qu'on entend : « Mon fils 
nepeutpas mourir, on I'aime trop pour ga. » 

Dans sa detresse, l'appel au secours peut devenir harcelant et source de 
stress lorsqu'il est trop present. Le soignant ressent de la culpabilite et du 
desespoir a assister, impuissant au malheur des autres. 

Le manque de soutien 

Repere comme facteur de risque, le manque de soutien entretient le stress 
des soignants. II correspond d'une part au fait de n'etre pas suffisamment 
reconnu dans son travail, d’autre part au fait de ne pouvoir exprimer ouver- 
tement les distorsions rythmant une pratique lorsque les conflits prennent 
le pas sur l'harmonie des liens et lorsque se cloisonnent les grades et les 
services. 

Identifier ses difficultes et pouvoir echanger sur sa pratique minimise la 
sensation de surmenage. Toutes les enquetes ergonomiques montrent les 
effets moderateurs du soutien sur le stress per^u. Les infirmieres qui ont 
un soutien notamment de la part de leurs superieurs obtiennent un score 
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faible d'epuisement professionnel. Le sentiment d'impuissance et d'echec 
lorsqu'il n'est pas exprime provoque en effet, une terrible impression de 
fatalite qui pese lourdement sur l'equipe. 

L'urgence : une fausse bonne excuse pour eviter de reflechir 
sur la pratique 

Ne pas prendre le temps de s'arreter n'offre aucune place au soutien dans 
la mesure ou l'on reporte toujours a plus tard le moment ou l'on pourra 
parler de soi. Agir toujours plus vite s'inscrit dans un processus d’imme- 
diatete qui regit en loi d’urgence le travail quotidien, avec des imperatifs 
de soin qui dominent et deviennent vite un mecanisme comportemental 
defensif, evitant aux soignants de s'interroger finalement sur leur pratique 
professionnelle : « Nous, on n'a pas le temps de faire de la reunionnite » est 
souvent pris comme un pretexte — qui rend inconsciemment service, ce 
qui n'exclut pas la realite de la charge mentale du travail — et prive les soi- 
gnants d'un espace de parole qui leverait le voile sur leur angoisse latente et 
refoulee. Le paradoxe s'inscrit la puisque le soignant fait le jeu de l'institu- 
tion en se mettant dans la situation extreme de ne pouvoir etre entendu : 
il s'engage dans le piege du « tout, tout de suite », demande cependant 
un soutien mais se met parallelement en situation de n'en pas avoir. Si le 
rythme des exigences augmente en meme temps qu'il se heurte aux limites 
du dialogue, le devouement s'epuisera rapidement. 

S'arreter pour reflechir n'est jamais un luxe ni une perte de temps mais 
permet au contraire de donner du sens dans l'ere de l'executif rapide qui 
institutionnalise un savoir-faire sans mots. Inversement, la non-expression 
dans ou hors reunion et l'absence d'echanges faute de temps usent et per- 
turbent. 

Le cloisonnement 

Le soutien s'avere egalement souhaitable lorsque l'equipe se cloisonne, ins- 
taurant des liens hierarchiques entre grades dans lequel chacun s'isole. De 
l'agent hospitalier au cadre infirmier, la communication en rupture repose 
sur des non-dits et des enjeux de pouvoir qui n’ameliorent en rien les 
conditions d'entente et de travail mais donne au stress un role predomi- 
nant generateur d'isolement et d'includence 3 . On s'inscrit dans un proces- 
sus organisationnel et relationnel defectueux qui n'est pas interroge et qui 
contribue a l'epuisement de chacun. 

En haut de cette pyramide, le cadre infirmier, place dans une position 
charniere entre direction et equipe, se heurte aux resistances d’une equipe 
divisee qui freine son management. Prive du soutien de l'equipe et mis en 


3. Includence : terme de Tellenbach ; sentiment d'etre deborde par son travail 
et de n'avoir pas suffisamment de temps pour l'accomplir, d'en etre conscient et 
de poursuivre malgre tout celui-ci. 
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difficulte dans sa mediation avec la direction, il s'use a diriger ses collegues 
dans une ambiance lourde, tandis que les agents qualifies et diplomes se 
demotivent ou cherchent leur compensation a travers la reconnaissance 
isolee du malade. 

La loi du silence 

La loi du silence est aussi une « loi » qui regit le monde des soignants. Le 
monde hospitalier fonctionne sur cette loi, obligeant le soignant a s'enga- 
ger et a se mobiliser entierement (« tout doit etre fait pour le malade ») sans 
qu'il puisse remettre en cause le caractere technique, organisationnel et 
ideologique de la profession. Initialement, cette loi s'etaye sur la necessite 
d'avoir a tenir le secret medical, puis elle a evolue vers des fins aux objectifs 
sous-jacents plus complexes, tels que l'interdiction de se plaindre, la dis- 
simulation de certaines pratiques ou la possibilite d'eluder certaines ques- 
tions embarrassantes. 

Si la pratique des soignants se fait dans le silence et si elle permet de fuir 
certaines situations ingerables psychologiquement, elle enferme cependant 
ces memes soignants dans une solitude qui peut s'averer lourde. En regie 
generate, ils parlent peu de leurs difficultes mais egalement ecrivent peu. 

La regie en vigueur est la parole du malade, pas la leur. On observe encore 
trop souvent que c'est une loi du silence qui regne autour des personnes en 
fin de vie. II est soigneusement evite de formuler clairement que telle per- 
sonne risque de mourir ou qu'une issue fatale s'annonce prochainement. 
Ce sont des paroles difficiles a prononcer mais les consequences de telles 
attitudes sont encore plus douloureuses pour chacun et deleteres pour une 
equipe. 

La mort est silencieuse, le fonctionnement l’est egalement, la gestion du 
vide limite la transparence et economise le travail du deuil sans permet- 
tre une metabolisation des deces. Enfin, le monde du silence c'est aussi 
l'impasse verbale sur la violence. On assiste a une montee de la violence : 
insultes grossieres, coups et violences physiques diverses (46 %), tentatives 
de viols ou viols (16 %) 4 , qui viennent prindpalement des malades ou du 
public qui transite dans le lieu public que represente l’hopital, mais c'est 
aussi, malheureusement, une violence moins attendue, comme celle de ce 
medecin chirurgien stresse « qui expedie son scalpel a travers le bloc operatoire 
et blesse une infirmiere a la poitrine » 5 . L' evaluation de la violence est difficile 
a quantifier mais de plus en plus a l'ordre du jour. 

Une recherche sur le travail de nuit realisee en 1989 en France revele que 
59 % du personnel ne se sent pas en securite dans l'hopital. Une autre effec- 
tuee par Chantal Rodary souligne qu'un quart, au moins, des infirmieres 


4. L'infirmiere magazine, decembre 1993 ; 78 : 26-34. 

5. Face a la violence. L'infirmiere magazine, decembre 1993 ; 78 : 4-5. 
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interrogees eprouvent une « peur physique » (enquete sur l’hopital Kremlin- 
Bicetre et l'institut Gustave-Roussy) 6 . En reaction a cette peur se mettent 
en place des protections sauvages et inadaptees et des transgressions des 
consignes de securite, comme celle par exemple de verrouiller l'issue de 
secours d'un service par crainte d'une intrusion. 

Le soutien aux soignants doit passer aussi par sa protection physique. 

Les situations conflictuelles 

Les conflits ont toujours fait partie du monde relationnel. S'opposer pour 
se positionner et pour s'affirmer ou pour defendre un interet ou un ideal 
est dans l'ordre des choses. Si la communication passe par l'absorption des 
conflits d'expression, ces derniers represented une des sources les plus 
constantes de fatigue et d'epuisement. Ils absorbent une energie physique 
et psychique considerable souvent plus importante que le travail technique 
lui-meme. 

En milieu hospitalier, les situations conflictuelles sont inherentes au sys- 
teme de vie. Les soignants travaillent ensemble et multiplient les liens entre 
collegues mais ne partagent pas forcement la meme pratique avec d'autres 
professionnels qui, parfois, se cloisonnent dans leur fonction, et avec des 
malades qui viennent d'univers variables. 

Le fonctionnement regi sur un mode affectif et emotionnel est done en 
plus pourvoyeur d'oppositions latentes. 

Cependant, d'autres types de conflits rattaches au dysfonctionnement 
institutionnel et organisationnel sont observables. 

II est habituel d'entendre negocier l'augmentation d'effectif ou l'amelio- 
ration des locaux dans un dialogue tendu ou chacun defend ses interets, 
comme e'est le cas entre la direction de l'hopital et un chef de service. Le 
premier tente de sauver son budget, le second ses malades en revendiquant 
des moyens supplementaires. 

Dans les services, le clivage medecin/infirmiere est une autre source de 
tension. II n'existe pas partout mais, lorsque e'est le cas, le manque 
de concertation dans la prise de decision medicale ainsi que les incertitudes 
des infirmieres depossedees d'informations suffisantes pour ensuite gerer la 
relation avec leur malade donnent naissance a des oppositions majeures. 

Le fantasme nait de l'inconnu et s'exprime de facon beaucoup plus anxio- 
gene qu'une realite meme douloureuse mais qui comprendrait toutes les don- 
nees pour ensuite y reflechb et s'ajuster. Rien n'est pire que l'absence disso- 
ciations qui provoque un sentiment d'exclusion et ne reconnait pas l'autre. 

Une parole qui ne passe pas, e'est un conflit qui devient larve et une 
tension qui eclatera apres compilation de facteurs stressants. On demande 


6. Rodary et coll. Stress et epuisement professionnel. Objectif soins 1993 ; 
16 : 26-34. 
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au soignant son avis, mais le prend-on suffisamment en compte ? Est-il en 
position d'etre reellement acteur de son metier ? 

On sait maintenant que les conflits entre collegues et entre corps de 
metier sont des facteurs d'epuisement professionnel plus importants 
que l'accompagnement des malades. Ils sont d'ailleurs tres bien correles 
avec l'epuisement professionnel teste dans l'echelle du MBI. Travailler 
dans une mauvaise ambiance est en effet un indice de charge psychique. 
Lorsqu'il est cumule avec un travail hache, une absence de soutien, une 
disparite entre le travail reel et present et un manque d'egard ou de gratifi- 
cation, il construit l'angoisse et destabilise le soignant. 

Le manque d'echange 

L'echange est un moment precieux malheureusement souvent reduit ou 
vole. 

Que ce soit l'urgence du travail, le cloisonnement entre services ou entre 
professions ou encore la violence sous toutes ses formes, le soignant est trop 
souvent confronts a sa solitude et n'est pas suffisamment entendu dans 
ses vicissitudes. Le manque de soutien est un agent stresseur si la parole ne 
trouve pas sa place. Un espace de parole en equipe ou avec le malade ne peut 
que favoriser la qualite de la prise en charge et alleger la charge psychique 
des soignants. 

En 1990, l'observation ergonomique menee par Estryn-Behar et Fouillot 
dans dix services d'etablissements de soins de la region parisienne, a revele 
que si les conversations etaient nombreuses, en revanche elles etaient 
breves. Seulement 6 % d'entre elles depassaient les deux minutes. II parait 
complique de se livrer a une ecoute avec un temps d'echange reduit le plus 
souvent a la formule de politesse ou a des consignes depourvues duplica- 
tions. 

Lorsque l'infirmiere entre dans la chambre du malade, elle connait des 
moments privilegies avec lui qui sont encore des situations propices aux 
echanges. 

L'aide a l'alimentation est un temps au cours duquel se tissent et se ren- 
forcent les liens, notamment en geriatrie ou en pediatrie. Or une enquete 
montre qu'en long sejour, alors que de nombreux patients ne peuvent se 
nourrir seuls, l'infirmiere ne leur accorde jamais plus de trois minutes ! 
(1 minute 20 secondes en moyenne : enquete de novembre 1988 de 
M. Estryn-Behar.) En medecine de j our, l'aide-soignante peut consacrer jusqu’a 
cinq minutes pour faire manger certains malades. En pediatrie, en revanche 
l'aide est respectee. L' explication est simple : la duree de soin ou de nursing 
se raccourcit lorsque le nombre de soins augmente et que les effectifs restent 
insuffisants. Non seulement l'echange perd en qualite, mais ce temps de 
repas qui est une occasion de saisir un etat depressif, exprime par exemple 
par une perte d'appetit, n’est plus enregistrable. 
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La distribution de medicaments qui incombe aux infirmieres est un 
deuxieme temps propice a l'echange. II permet, en outre, de reexpliquer au 
malade des indications mal integrees fournies par le medecin. En realite, 
elles restent, en moyenne plus d'une minute sauf en geriatrie ou rien ne se 
transmet, les traitements ne variant guere, et en cardiologie qui est un type 
de service au fonctionnement extremement rapide. 

La surveillance des constantes (temperature, pulsations, pression arte- 
rielle, ventilation, diurese...) revient a la fois aux infirmieres et aux aides- 
soignantes. Le patient est souvent desireux de connaitre et de commenter 
les resultats ou de bavarder, notamment le matin lors de la prise de tem- 
perature qui est souvent le premier contact de la journee. Une fois encore, 
pressees par le temps, elles organisent la tournee des thermometres en un 
temps record et laissent peu de place a l'echange. 

Le temps de conversation avec les malades ou entre membres d'une 
mane equipe est considere comme secondaire par rapport aux autres soins. 
On s'en tient a l'indispensable. Qu'en est-il d’une profession qui dispense 
ses soins en oubliant qu'un malade est avant tout une personne qui, plus 
que n'importe qui d'autre, recherche le contact et le soutien moral ? 

Que devient la motivation du soignant qui a choisi de travailler en milieu 
hospitalier pour la technique de soin mais aussi pour sa qualite relation- 
nelle et qui se voit de plus en plus parasite par des obligations paralleles qui 
rendent impossible l'exercice de la relation humaine ? 

La technologie : un progres et un risque 

La souffrance occasionnee par le travail oblige l'infirmiere a mettre en place 
des reponses qui reconnaissent ses limites, en particulier celle d'admettre 
qu'elle ne travaille pas dans une medecine toujours gagnante. 

Les nouvelles technologies ont paradoxalement contribue a developper 
une culpabilite nee de l'echec de guerison dans un contexte medical fan- 
tasme omnipotent. Elles ont, en meme temps, apporte un soulagement en 
defiant les morts annoncees lors de diagnostics pessimistes. Elles ont pro- 
gressivement remplace certaines aptitudes manuelles au profit d'aptitudes 
intellectuelles complexes, depossedant d'anciennes infirmieres de leur 
savoir-faire traditionnel inadapte, les remettant en cause ou les faisant dou- 
ter quant a leurs capacites a se remettre a niveau. Mais elles ont egalement 
developpe de nouvelles responsabilites en elargissant leurs competences et 
en leur reconnaissant un pouvoir nouveau. 

Dans une equipe se pose toujours a un moment donne la question de la 
fiabilite reelle ou imaginaire de l'equipement lorsque se vit un deces parti- 
culierement douloureux. De bon objet dont etait investie la machine, elle 
se retourne en mauvais objet inoperant quand elle ne permet pas aux soi- 
gnants et aux medecins de se sentir infaillibles. La confiance en une « super- 
machine » salvatrice est affaiblie, ce qui pose le probleme de l'acharnement 
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therapeutique et souleve la question ethique pour parfois faire naitre une 
crise d'identite professionnelle stressante. Les nouvelles techniques contri- 
buent, si l'on n'est pas vigilant, a detourner une logique de vie et de mort 
au profit d'un fantasme de toute puissance. 

L'impact des pathologies sur le niveau d'epuisement 
professionnel 

A premiere vue, le type d'unite et done de pathologie pourrait etre une 
variable importante dans l'apparition du burn-out, mais le manque de pre- 
cision des etudes a ce sujet laisse libre toute interpretation. On imagine 
volontiers que la charge emotionnelle d'un service de medecine oriente 
sur les maladies infectieuses puisse etre superieure a celle d'une maternite, 
qu'en geriatrie et en pediatrie la charge psychique soit plus lourde qu'en 
medecine generate. L'impact des pathologies est un facteur parmi d'autres 
qui pousse a l'epuisement : 

• en moyen et long sejour, les comportements souvent perturbes des per- 
sonnes agees (demence, Alzeimer, etc.) modifle l'echange habituel soignant- 
soigne et sature parfois l'infirmiere. La perception negative de son role 
lorsqu'elle repose sur une vision du soin vecu comme ni responsabilisant 
ni varie, les effectifs insuffisants, les frequents deces, les corps degrades, les 
reactions souvent regressives, le manque de moyens ou les locaux quelques 
fois trop anciens, font parfois naitre une disillusion du metier, provoquent 
un sentiment de depression, un rejet et une remise en cause de la profession. 
Certains choisissent pourtant d'eux-memes d'y travailler, parce qu'« en fin 
de carriere, e'est moins fatiguant », d'autres parce que leur sentiment reel de 
compassion trouve matiere a s'exprimer, d'autres encore parce qu'ils esperent 
contribuer a l'amelioration des conditions de travail d'un lieu « oiiilya tout a 
developper ». Eux aussi, malgre tout, peuvent developper un jour un burn-out 
car les conditions de travail sont reconnues difficiles ; 

• au service des urgences, le rythme de travail favorise une certaine accu- 
mulation de stress qui aboutit parfois egalement a l'epuisement. La popu- 
lation « hyperrealiste » (Lidvan) produit parfois de la violence physique et 
morale. On travaille en situation de crise, toujours le plus rapidement pos- 
sible, faisant face aux aspects emotifs et curatifs dans une relation qui reste 
ephemere. On est confronte a des soins complexes et polyvalents qui enga- 
gent profondement le soignant, lui demandant une adaptabilite maximale. 
Le taux de turn-over et d’absenteisme est considere comme relativement 
eleve dans ce type de service ; 

• l'oncologie, les services infectieux, la reanimation, renvoient les 
soignants a des pathologies parfois incurables. La lourdeur des maladies 
retentit diversement sur chacun et colore les relations d'un potentiel 
d'investissement plus ou moins pesant selon l'acceptation de la situation. 
Les non-dits sur la mort, l'optimisme affiche, la peur de la contamination 
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par des agents infectieux connus ou nouveaux (VIH, virus Ebola, etc.), la 
souffrance des malades ou les deuils, enfin le poids de la famille poussent 
quelques fois les infirmieres a se retrancher derriere la technicite pour faire 
ecran aux emotions debordantes. 

Une etude menee en 1983 par M. Estryn-Behar en service de reanima- 
tion hepatodigestive a permis d'analyser les elements de l'angoisse liee a 
ce type de pathologies. La penibilite des soins y est reelle, entretenue par 
l'odeur, la vision, le toucher et l'audition, des sens plus souvent stimules 
qu'ailleurs. En effet, les hemorragies digestives, frequentes dans ce service, 
ont une odeur particuliere. Le soignant doit prendre sur lui pour prodiguer 
les soins. Certains soignants ressentent apres le travail du degout alimen- 
taire, l'odeur du malade les poursuivant. La vision d'une degradation phy- 
sique est commune a de nombreux services. Dans celui-ci, l’insoutenable 
porte quelquefois sur la couleur de la peau qui vire ou donne un « aspect 
cadaverique » annongant la proximite de la mort et necessitant des soins 
d'hygiene elementaires frequents : nettoyage des hematemeses, soins de 
bouche complet afin d'eviter l'obstruction par les caillots de sang des voies 
aeriennes superieures, pansements d'escarres... 

Les services de soins curatifs obligent en general les infirmieres a plus de 
strategies de coping que leurs collegues travaillant en unites de soins palliatifs. 

Paradoxalement, les infirmieres de ces unites semblent se plaindre moins 
souvent d'epuisement professionnel. Ceci reposerait sur le fait qu'elles bene- 
ficient presque toujours de groupes de parole institutionnalises et qu'elles fer- 
ment une equipe plus soudee qu'ailleurs. Le contenu meme de leur fonction, 
par l’accompagnement et le soutien que cela implique, leur permet, enfin, de 
developper une meilleure dynamique de reparation que leurs collegues. 

En realite, chaque service connalt son lot de problemes, de difficultes a 
communiquer, de periodes de crise, et vit des episodes de decouragement, 
ce qui nous oblige a nous en tenir id a une liste qui ne peut pas etre exhaus- 
tive. Dans tous les services, on rencontre des medecins et des soignants 
en perpetuel reajustement tant sur le plan psychologique qu'affectif ou 
organisationnel. La pression mentale et physique ainsi que les contraintes 
du metier les obligent tous a mettre en place des strategies de defense indis- 
pensables a leur equilibre. 


Les stresseurs environnementaux 

L' analyse des conditions de travail et de l’organisation du travail ne saurait 
etre complete sans une reflexion ergonomique autour de l'environnement 
professionnel du soignant. Cette partie porte autant sur la charge mentale 7 


7. Charge mentale : designe l'astreinte relative au travail mental dans sa dimension 
psychosensorielle et cognitive. 
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et physique que sur la charge psychique 8 : c'est pourquoi nous avons tenu 
a en faire un paragraphe a part entiere. 

Eriges en systeme des « 5 M » : Milieu, Matieres premieres, Materiel, 
Methodes de travail, Main-d'oeuvre, les stresseurs environnementaux trou- 
vent en partie leur explication dans ces parametres interrogeables comme 
suit : 

• L'environnement est-il sain ? 

• Les matieres premieres utilisees engendrent-elles des effets secondaires 
indesirables ? 

• Les equipements sont-ils adaptes ? 

• Quelles sont les methodes de travail appliquees ? 

• Le personnel est-il en nombre suffisant et qualifie par rapport au poste 
occupe ? 

Le diagramme cause-effet s'averant efficace dans son approche methodo- 
logique pour identifier un probleme, nous allons done reprendre chaque 
« M » et apprehender leur impact sur le burn-out. 

Le milieu 

II ne peut y avoir de politique de prevention du stress professionnel sans 
une reelle volonte de reflexion sur les conditions d'amenagement du lieu 
de travail. Le milieu regroupe tous les elements sensoriels qui construisent 
une ambiance (temperature, eclairage, aeration et espace, intensite sonore) 
ainsi que l'organisation architecturale du service. 

Travailler dans un milieu de qualite releve en partie de la responsabilite 
institutionnelle qui a toujours le choix de l'eviter ou de l'assumer. C'est 
ainsi que d'importants travaux ont ete realises ces dernieres annees pour 
amenager les locaux. La creation de grands services comprenant un nom- 
bre important de chambres individuelles a nettement ameliore le contort 
des malades et rendu plus harmonieux l'environnement des equipes soi- 
gnantes. Cela a peut-etre accru, par contre, les deplacements, avec pour 
consequence un raccourcissement du temps de soin prejudiciable aux 
patients — souvent, de plus, poste de soin ou office sont restes excentres. 
Cette reduction des moments passes au lit du malade est toujours mal vecue 
par le personnel hospitalier. 

En plus de la fatigue occasionnee par les longs couloirs, les difficultes 
qu'ont les agents a assurer l’entretien de chambres trop exigues, les hopi- 
taux d'architecture pavillonnaire qui obligent les brancardiers a slalomer 
entre les voitures et les ambulances, parfois dans le froid et sous la pluie 
sont des situabons dont l'amelioration peut alleger la charge physique du 
travail. 


8. Charge psychique : mauvaise adequation entre l'organisation du travail et l'indi- 
vidu, ce qui genere une souffrance mentale. 
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Les pieces ou se deroulent les transmissions sont egalement souvent 
petites (11 m 2 en moyenne). Certaines ne comportent pas un siege par per- 
sonne. Bousculades et nombre important de conversations concomitantes 
dans cet espace peuvent entrainer de l'irritabilite et done des erreurs. 

Le niveau sonore reglemente par les normes internationales franchit la 
cote d'alerte avec risque de troubles auditifs au-dela de 85 dB. Or, dans un 
poste de soin, on entend parfois jusqu'a plus de vingt sonneurs diffirents, 
entre l'oxymetre de pouls, les donnees du scope, le pousse-seringue, lais- 
sant presager un bruit tel qu'il peut nuire a la performance intellectuelle et 
engendrer du stress. 

Les services, de par leur specificite, n'offrent pas d'identiques condi- 
tions d'espace, de temperature et d'eclairage. Travailler comme panseuse 
implique un lieu clos, frais pour elle, trop chaud pour le chirurgien, en 
eclairage electrique constant. Les blocs operatoires entretiennent l’idie 
d'une intemporalite sans reperes. Prodiguer en service de neonatalite des 
soins a un nourrisson en se penchant sur une table radiante, est encore un 
autre facteur de penibilite physique qu'il faut pouvoir supporter sans espoir 
de remede cote chaleur. 

Nombreux sont les exemples de stress au cours de l’exercice professionnel 
qui abaissent significativement la qualite du milieu ambiant. Le milieu s'ins- 
crit dans la liste des criteres ergonomiques retenus comme dysfonctionnels 
des lors que les conditions physiques, biologiques ou chimiques, mais aussi 
d'hygiene et de securite, se revelent non appropriees. 

C'est pourquoi nous conclurons par l’enquete realisee en mai 1995 sur 
les questions et les resultats portant sur les conditions de travail 9 : « Les 
contraintes d'ambiance physique sont ressenties par beaucoup comme des incon- 
venients : la lumiere artificielle 55 % (jusqu'a 71 % pour les infirmieres), le bruit 
50 %, la chaleur 44 %, les odeurs 43 %. » La repartition des nuisances est 
variable selon les categories, mais toutes les subissent. 

Les matieres premieres 

Les produits de portee hygienique, tels que le serum, l'ether, le coton, les 
gants de protection a usage unique constituent les matieres premieres des 
soignants. 

Utilises pour la disinfection et la prophylaxie, ces produits de base indis- 
pensables dans la pratique quotidienne font partie pourtant des stresseurs 
environnementaux pour leurs utilisateurs. La disorganisation d'un service 
commence, en effet, par le petit matiriel : ou bien, il est stocki en nombre 
insuffisant et ce manque timoigne de la mauvaise gestion budgitaire du 
cadre ; ou bien, il n'est pas a sa place et il oblige le personnel a se diplacer 


9. Enquete realisee par l'AP-HP parue dans Informations sur les ressources 
humaines a l'hopital 1996 ; 10. 
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d'un bout a l'autre du couloir et a morceler sa tache. Une des souffrances de 
l'infirmiere repose sur l'obligation qu'elle a de devoir toujours quemander 
son materiel de travail et s'amenager des lieux de rangement dans des pla- 
cards trop exigus. 

Le stress le plus epuisant est le stress regulier, repetitif ou permanent. 

Un autre effet de ces produits s'observe de plus en plus ces dernieres 
annees et remet fondamentalement en cause 1'avenir professionnel du soi- 
gnant puisqu'il prend la forme d'allergies multiples. C'est le cas notamment 
de l'allergie aux gants en latex qui se montre rebelle a tout traitement si ce 
n'est l'evitement du port et du toucher. 

D’autres produits comme des solvants, des antimitotiques, des anes- 
thesiques volatils, des antibiotiques, des antiseptiques et des disinfectants 
exposent aussi les soignants a des risques inattendus puisque ces stresseurs 
specifiques ont un retentissement variant selon l'age, le temps d'exposition, 
voire l'etat emotionnel de la personne. 

Dans l'enquete de l'AP-HP citee plus haut (cf. « Le milieu »), nous pou- 
vons lire : « Les risques majeurs presents sont les risques infectieux pour 53 % des 
repondants (jusqu'a 77 % des infirmieres), les produits toxiques pour 31 % et les 
rayonnements ionisants pour 15 %.» 

Le materiel 

Dans sa non-conformite ou sa dangerosite, il est un agent stressant, jouant 
un role dans l'epuisement professionnel du soignant. Le materiel est pergu a 
travers la securite, les postures, la charge physique considerable se rajoutant 
aux charges mentale et psychique. 

Dans une enquete de l'AP-HP effectuee en novembre 1996 sur l'organi- 
sation et les conditions de travail, les risques professionnels portent sur 
les postures penibles pour 69 % des infirmieres, sur le port de charges trop 
lourdes, de 20 a 50 kg, pour 41 % des soignants, et sur les contraintes phy- 
siques comme les stations prolongees debout et les longues deambulations 
pour 82 % des infirmieres. La station debout est le lot de tous les soignants, 
mais cette astreinte peut etre allegee avec un materiel adequat. Ainsi, le 
lit a hauteur variable devrait etre generalise, de meme que le materiel de 
manutention comme le leve-malade, par exemple. 

En moyen et long sejour, le personnel se plaint majoritairement des condi- 
tions materielles insuffisantes. Enfant pauvre du monde hospitalier, ce service 
est meuble souvent de fafon vetuste, les locaux sont deprimants, l'equipe- 
ment indisponible ou inadequat. L'ensemble aggrave la perception negative 
des conditions de vie au travail, alors que sur le plan psychologique, les 
comportements perturbes des personnes agees et la confrontation a la mort 
sont en soi des parametres deja extremement fragilisants pour les soignants. 

Dans d'autres services comme la radiotherapie, la machine, dangereuse 
dans son usage, expose le soignant a des risques, tels que les radiations 
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ionisantes. Les risques contaminatoires menacent la securite du personnel 
si celui-ci ne respecte pas a la lettre la procedure de controle. 

Prendre en compte les aspects physiologiques et materiels est un but 
d'amelioration des conditions de travail car cela procure du contort, de 
l'efficacite, du respect et de la sante pour le soignant, et, par effet rebondis- 
sant, pour le malade. 

A defaut, un materiel inadequat menace l'organisme et sa securite, ali- 
mentant la medecine du travail en inaptitudes ou incapacites totales ou 
partielles (lombalgies dorsales, notamment). Cette consequence a un cout 
moral et physique pour la personne reconnue en accident de travail ou 
declenchant des troubles somatiques, mais aussi un cout financier pour 
l'institution. A partir de juin 1998, tous les dispositifs medicaux seront 
soumis obligatoirement a l'homologation CE. Juge conforme, ce marquage 
aura le merite d'evaluer et de diminuer les risques en circulation. 

Les methodes de travail 

L'incidence de l'introduction des nouvelles technologies a modifie les 
methodes de travail des infirmieres, lesquelles ont du exploiter de nouveaux 
outils comme la logistique, les protocoles, les dossiers de soin, etc. Tous les 
programmes d'amelioration de l'organisation et des conditions de travail 
ont fait faire a l'hopital un bond en avant, mais ont oblige parallelement le 
personnel a s'adapter vite, sans faire courir de risque ni a lui-meme ni aux 
malades. 

Une nouvelle methode apporte au service un nouveau climat social 
puisqu'il faut reajuster les conditions techniques aux competences profes- 
sionnelles et chercher en soi des ressources, adaptatives et organisation- 
nelles, individuelles et collectives. 

Outre les outils explodes, les methodes de travail ordonnent des regies 
aussi evidentes que celles des horaires. Travailler de jour ou de nuit, assurer 
la rotation du service ou faire face a une amplitude de 12 heures mobilise 
un savoir-faire personnel et singulier — notons que la journee de 12 heures 
est souvent choisie par les infirmieres, malgre la fatigue physique qu'elle 
procure car elle reduit le temps de transport hebdomadaire et augmente 
la disponibilite a l’egard des imperatifs familiaux. Certains ont le choix, 
d'autres, notamment les jeunes diplomees se sentent en difficulty, surtout 
sur les horaires de garde, et organisent difficilement leurs imperatifs person- 
nels en fonction d'une organisation sociale faite pour un creneau horaire de 
jour (ouverture de certains magasins, banques, ecole...). 

L'apport de methodes de travail innovantes ou complementaires de celles 
existantes est en general dynamisant et source d'amelioration qualitative 
et quantitative. Les apprehender comme agents stresseurs n'est done pas 
une evidence. Ce n'est que lorsqu'elles sont vecues comme une force 
imposee que se developperont les resistances au changement et les sources 
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d'insatisfaction. Citons ici un nouvel agent stresseur impose et devenu 
chronophage, la lourdeur de la charge administrative. Sans cesse alourdie 
par une augmentation sans fin des dossiers en tous genres, sa consequence 
devient ravageuse. 

Toute charge supplementaire reste parfois un defi sur lequel il convient 
de discuter, dans sa realisation et son imposition, si on veut preserver le 
praticien. 

Toute methode de travail modifiant la pratique professionnelle doit s'ins- 
crire dans une preparation et une formation prealable sans lesquelles il ne 
peut y avoir de consensus individuel ou collectif. 

La main-d'oeuvre 

Mieux vaut affecter un personnel minimum et efficace que plus nom- 
breux mais peu operationnel. Ce principe de base en gestion des ressources 
humaines, malgre son evidente logique, est rarement respecte. Les services 
vivent une cause de stress majeure, avec des soignants inadaptes qu'il faut 
porter, assister ou accompagner dans leurs difficultes, puisqu'environ 10 % 
du personnel hospitalier se plaint soit de troubles psychologiques soit de 
troubles somatiques aux repercussions professionnelles evidentes. Ils neces- 
sitent des mesures de reclassement et d'amenagement de poste rarement 
appliquees et du meme coup mobilisent une energie en termes de collabo- 
ration et de management qui s'avere epuisante. 

Parallelement, en crise de restriction budgetaire, les directions des hopi- 
taux gelent en partie le recrutement, obligeant les services a des restruc- 
turations et des organisations internes auxquelles ils n'etaient pas prepares. 
L'insuffisance des effectifs est une composante essentielle qui touche tous 
les hopitaux, alourdissant la charge de travail d'autant plus que l'aspect 
administratif du travail infirmier parasite de plus en plus son temps de soin. 
Associee aux dysfonctionnements dans certains services, elle occupe une 
place importante dans la genese de l'epuisement professionnel. Les conflits 
naissent, s'accompagnant de sentiments d'insecurite et d'impuissance, 
d'incomprehension et de culpabilite. Au niveau du groupe, les effets peu- 
vent etre polymorphes, allant de l'absenteisme au declin moral en passant 
par des perturbations au niveau de la communication et par des desirs de 
changement de service. 

La dotation en personnel et Tamenagement des services sont des variables 
preventives imperatives du burn-out pour se degager des contraintes orga- 
nisationnelles. 

On sait aujourd'hui que Tusure est moins le fait d'accompagner les 
malades, que le fait de conflits d'equipes et de conflits de valeurs. 

Le systeme des « 5 M » est une base d'analyse des stresseurs environne- 
mentaux interessante car elle recouvre l'ensemble des parametres reels qui 
structurent le travail. Constituer une demarche de pilotage des competences 
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et de prevention de l'epuisement professionnel peut trouver, en partie, sa 
reponse dans Elaboration des fiches de poste et des evaluations annuelles 
du personnel. En effet, savoir en disposer permet d'avoir une photogra- 
phic vivante du poste en isolant, dans la transparence, ses contraintes et 
ses satisfactions. L'attention est portee aux exigences de la fonction et a son 
application, requerant de part et d'autre, entre le cadre infirmier et l’agent, 
un accord de fond sur les conditions requises. 

Un recrutement bien mene, double d'un accueil attentif, constitue la 
moitie du chemin parcouru pour une integration reussie. Fonctionner dans 
le respect des informations transmises evite les deconvenues reciproques. 
Un triple objectif est alors vise et obtenu : developper la motivation, aug- 
menter la polyvalence et assurer la securite dans le travail. 

L' evaluation annuelle vient completer la politique innovatrice du recru- 
tement quand elle libere la parole. Elle permet a l'agent d'elaborer son plan 
de carriere et d'organiser les moyens dont il dispose (formation, horaires 
amenages, etc.), avec l'accord de sa hierarchie pour valoriser et valider ses 
acquis. 

La gestion de carriere necessite des moyens individuels et collectifs dans 
une perspective d'amelioration des conditions de travail qui previennent 
l'epuisement professionnel. 

Conclusion 

L'organisation et les conditions de travail sont perfectibles. L'enquete de 
l'AP-HP conclut dans ce sens : « Si dans Vensemble les relations professionnelles 
sont bien vecues : sentiment d'appartenance a une equipe et a une vie collective 
effective, en revanche la reconnaissance, I'affirmation d'une autonomie et la res- 
ponsabilite individuelle doivent etre ameliorees grace a une communication decloi- 
sonnee. La charge psychique liee a I'insecurite et a la confrontation a la mort est 
par ailleurs difficilement supportable (ceci conceme jusqu'a 58 % des infirmieres 
dans certains services). 

« Si les horaires de travail satisfont jusqu'a 84 % des agents, les effectifs, par 
contre sontjuges insuffisants. 

« Les locaux quant a eux ressemblent encore trop a des lieux non fonctionnels 
en depit des efforts fournis ces demieres annees. » 

Du cote des risques professionnels, ils sont reels car les personnes inter- 
rogees ont manifeste, dans une grande majorite, le desir de voir s'ameliorer 
les contraintes a la fois physiques et ambiantes. 

Enfin, une place centrale est a dormer aux aleas dans le travail hospita- 
lier. C'est ce que nous avons analyse a travers les themes du travail hache, 
du travail en decalage entre le reel et le present ainsi que l'organisation 
interne aux services comme par exemple les heures de visite mal adaptees 
aux contraintes professionnelles. 
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Dans le travail de soin, les stresseurs sont psychologiques, physiques ou 
sociaux ; ils apparaissent de fa?on plus ou moins chroniques ; ils sont repe- 
res ou traites par le mepris selon les services. Mais tous sont des elements 
qui peuvent faire le lit de l'epuisement professionnel. Leur impact sur la 
fatigue des soignants est une evidence. 

Enfin, ils determinent des processus d'ajustement qui permettront 
d'enrayer l'impact destabilisant, voire de faire face. 

La capacite a relativiser une situation et a s'en proteger varie selon la 
personnalite et les ressources individuelles. C'est pourquoi le chapitre sui- 
vant est consacre aux strategies d'adaptation en reprenant en particulier les 
systemes defensifs individuels ou collectifs. La capacite a developper une 
resistance aux evenements negatifs protege l'individu et va jusqu'a devenir 
un mode de fonctionnement adaptatif et structurant. 


7 Les differents 
types d'attitudes 
constatees face au stress 


La confrontation au stress des soignants oblige a mettre en place un sys- 
teme reactionnel le plus approprie possible a la fois a la situation et a la 
personne. Tout au long de leur parcours professionnel, les soignants sont 
en effet tenus de reagir s'ils veulent diminuer Timpact d'un evenement per- 
turbateur sur leur psychisme. 

Les etudes qui se sont interessees aux types d'attitudes constatees, ont 
conclu a l'existence de deux formes de reponses existantes : 

• la premiere est individuelle : elle s'exprime soit sur un versant passif soit 
sur un versant actif ; 

• la seconde est collective : elle a ete definie par Ch. De jours comme une 
« strategie defensive du metier ». 

Dans ce chapitre nous allons aborder les formes de reponses qui agissent 
comme des strategies de resistance individuelles ou collectives et qui fonction- 
nent selon des processus inconscients elabores selon la personnalite, Thistoire 
du sujet mais aussi selon le type et la constitution du service dans lequel il tra- 
vaille. Elies ne sont done pas des strategies d'adaptations conscientes, analysees 
ou travaillees, mais apparaissent « a l'etat bmt », hors de tout controle. 

Frequemment nominees coping, elles cherchent a deplacer ou a contourner 
les difficultes rencontrees au travail des que la souffrance devient trop presente. 
Le coping ou le « faire face » est une reponse qui s'exprime de fafon polymorphe, 
a la fois par des manifestations somatiques, comportementales, emotionnelles 
et cognitives, et, sous une double forme, soit active soit passive. 


Les strategies d'adaptation individuelles, 
ou coping 

II est done une veritable transaction entre le soignant et son environne- 
ment afin de sauver un equilibre personnel abime par le contexte profes- 
sionnel pathogene. 

Les strategies passives 

Caracterisees par l'evitement, le repli sur soi, l'isolement, le retrait psychologique 
et par des attitudes de resignation, les strategies passives sont d’une efficacite 
toute relative, ne mobilisant pas suffisamment l'esprit combatif du soignant. 

Le burn-out a I'hopital 
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L' attitude est avant tout celle d'un individu qui tente de se proteger d'un 
environnement menagant. Ceci le fait paradoxalement paraitre encore 
plus inadapte. Par la fuite ou le retrait, le soignant tente de se degager d'un 
environnement vecu comme dangereux pour lui et limite les contacts au 
minimum requis dans l'exercice de sa profession. Une infirmiere qui ne 
fait plus preuve de la meme empathie a l’egard des patients et qui evite de 
repondre aux sollicitations de l'equipe ou des malades (par besoin d'isole- 
ment) adopte une strategic defensive passive. 

Dans un service, une telle attitude est souvent ressentie douloureusement 
voire desapprouvee. On condamne cette reaction, l'interpretant le plus sou- 
vent comme de la paresse, du desinvestissement ou du detachement, sans 
decoder le malaise profond qui touche en realite le collegue. 

Si le retrait est physique, il s'exprime egalement sur le plan psycholo- 
gique. Le discours est domine par les mecanismes de defense tels que la 
rationalisation, la distanciation, l'isolement ou la denegation. L' attitude est 
modifiee par des manifestations d’agressivite ou des signes depresses varies. 
En verite, le changement general est notable mais peu nombreuses sont 
les personnes qui y reconnaitront des manifestations d'ajustement a un 
malaise. La tendance est a l'appreciation rapide : on doit etre efficace et si 
possible... de bonne humeur. Le contraire est mal admis car derangeant. II 
pourrait renvoyer a son propre malaise qu'on tend a occulter le plus long- 
temps possible. 

Ces processus cognitifs visent a diminuer l'angoisse. 

Un soignant qui nie, par exemple, la realite d'une grave pathologie chez 
le patient dont il a la charge peut relever de la denegation ou de l'isolation. 
II peut alors nier une pensee, refuser une interpretation trop douloureuse a 
accepter. Dans ses actes, on peut observer parfois une indifference affective. 
La realite vecue comme traumatisante ou trop fragilisante est contournee 
pour etre apprehendee autrement. La situation conflictuelle bloque sa 
reflexion et le protege d’une preoccupation trop douloureuse. L'equilibre 
est precaire mais apparemment garde. 

Le besoin fondamental et essentiel qu’il y a parfois de controler ses emo- 
tions et de reduire sa tension engendre des reactions qui peuvent etre poly- 
morphes selon la structure de personnalite du soignant. Chacun reagit en 
fonction de lui-meme. Il y a rarement deux reactions absolument semblables. 
Comprendre les enjeux personnels et psychologiques qui poussent a reagir 
ainsi permet d'evoluer dans cette relation empirique soignant-soigne. 

Fonctionner sur ce mode de strategie passive intervient en general des 
l'exposition a la situation stressante, pour evoluer ensuite vers un mode 
d'expression. Ce coping prend alors la forme d'une strategie d'anticipation 
systematique susceptible d'enrayer l'affrontement direct. 

C'est ainsi que s'observent couramment les retraits dans les bureaux, 
les pauses-cafe qui s'allongent en solitaire, l'evitement des echanges et 
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l'apparition de modes d'expressions de plus en plus cyniques... : « Celui-la il 
peut bien attendre. Bientot il n'aura plus rien a attentive du tout. » 

On repere d’avantage ce type de coping en service de soins curatifs qu'en 
soins palliatifs. Il serait assimilable a la compulsion de repetition dans la 
mesure ou se laisser entrainer dans sa cadence permet parallelement de sus- 
pendre la pensee anxiogene. Plus on en fait, plus il y a a faire, ce qui est 
une chance en soi, car si le soignant se sent deborde par son travail, il ne 
le sera pas par son angoisse. Bloquer sa reflexion permet de bloquer aussi 
ses emotions, de se preserver de sa souffrance. Ceci permet aussi de donner 
du sens aux actes et de se faire reperer, de surcroit, comme operationnel, 
dynamique done fiable ! Mais en revanche, la charge de travail peut un jour 
precipiter la personne dans le sentiment d'includence qui consiste a croire 
qu'elle n'aura jamais le temps de tout faire. L'includence, concept deve- 
loppe par Tellenbach, est caracteristique du syndrome d'epuisement profes- 
sionnel : la personne se sent debordee par son travail, tant par la trop lourde 
charge des taches a accomplir que par la perspective d'un temps insuffisant 
pour les realiser. C'est l'includence qui precipitera encore la personne dans 
l'urgence du geste et l'activisme. 

En dehors du contexte professionnel, on remarquera que le soignant 
exprimera dans son milieu personnel des conduites de souffrance qui 
signent un malaise de plus en plus envahissant. Il se rend indisponible 
aupres de ses amis, pretextant toutes sortes d’arguments pour leur echap- 
per. Il laisse les autres decider a sa place mais manifeste paradoxalement 
des reactions d'humeur a leur egard comme a l'egard du conjoint qui 
sont autant d'expressions de sa difficulty a se positionner ou a se relever 
d'une situation dans laquelle il se sent en decalage. Parfois, il s'etourdit 
dans des activites sans rendement reel telles des echappees illusoires et 
eparpillees. La realite qu'il ne maitrise plus et dans laquelle il ne s'epa- 
nouit pas, est fuie dans un hyperactivisme ou, au contraire, oubliee. 
Certains choisissent de se laisser porter par exemple par des emissions 
televisees sans autre interet que celui de ne plus penser, de faire le vide et 
de ne plus reagir. D'autres n’auront pas assez de temps dans leur journee 
pour mener a bien leurs multiples demarches, se sentant debordes par 
des obligations plus ou moins indispensables, ce qui offre une nouvelle 
option d'eloignement de l'angoisse en cristallisant leurs actes sur des faits 
et non sur des pensees. 

Ainsi, on le voit, les strategies d'adaptation passives sont des reponses 
qui s'expriment aussi bien dans la vie privee que dans la vie profession- 
nelle. Leurs formes d'expression sont multiples et ont toujours pour visee 
d’apporter une adaptability minimale a une situation douloureuse. 

L'urgence accelere le geste, bloque la reflexion et prend le pas sur l'emo- 
tion. Pour se preserver de la souffrance, surinvestir des taches concretes 
redonne du sens et permet de se faire reperer comme etant, de surcroit, 
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productif et efficace. En realite, on ne fait qu'adopter un fonctionnement a 
la fois operatoire, protecteur et inconscient. 

Choisir l'evitement, quelle que soit sa forme, provoque un repit tempo- 
raire mais pas toujours efficace dans la duree. 

Les strategies actives 

Elies signent des expressions d'ouverture tant sur le plan verbal que compor- 
temental. 

Bien qu'une mane situation soit vecue et ressentie douloureusement par 
le soignant, celui-ci adoptera des techniques d'amelioration de ses compe- 
tences. II n'hesite pas a entrer en relation avec autrui, aborde de front un 
probleme et exprime verbalement ses emotions. Les sentiments de depres- 
sion, les ruminations, voire les pleurs, sont contrecarres grace a son support 
social qui agit comme une entraide liberatrice lui permettant de garder le 
juste contact avec les families et les malades. 

Le support social est une strategie largement developpee dans le monde 
de la sante. Le soignant partage avec ses collegues ses experiences, demande 
des conseils techniques, fait appel a l'environnement intra- ou extraprofes- 
sionnel, pour susciter des reponses organisationnelles. Le support social 
tient lieu de feedback positif. 

Le soignant cherche a augmenter son efficacite et sa competence et se 
refugie dans l'accomplissement personnel de meme que, hors travail, il 
garde sa disponibilite pour ses amis et reste attentif a sa famille. 

La hardiesse : un profil de personnalite remarquable 

La personnalite du sujet intervient dans la perception du stress. Les travaux 
sur les notions de ressources personnelles ont permis de rechercher s'il etait 
possible de determiner une personnalite ou des traits caracteristiques lies au 
burn-out. II faut neanmoins rester prudent dans l'interpretation des etudes. 
II apparait que l'ensemble de traits de personnalite decrits par Suzanne 
Kobasa sous le terme de hardiness aurait une influence sur les processus 
d'adaptation et un effet moderateur en situation de stress. Sept etudes 
portant sur la hardiesse, citees par les auteurs quebecois 1 , montrent une 
relation positive statistiquement significative entre le manque de hardiesse 
et l'epuisement professionnel. 

La hardiness, que l'on peut traduire par « endurance », « solidite », « robus- 
tesse psychique » voire « hardiesse », designe une caracteristique de la per- 
sonnalite qui a pour fonction de proteger l'organisme psychosomatique 
des effets nocifs des evenements stressants de la vie. II apparait que, parmi 
toutes les ressources personnelles, la hardiesse semble etre la plus puissante 


1. Duquette A., Kerouac S., Beaudet L., 1990. 
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pour faire face au stress. Elle apparait comme une caracteristique de la per- 
sonnalite se rapportant a des croyances, des sentiments, des valeurs et des 
tendances psychologiques. Les trois dimensions de la hardiesse (Maddi et 
Kobasa, 1984) sont le sens de l'engagement ( commitment ), de la maitrise 
et du defi. 

Le sens de l'engagement fait appel a la tendance de la personne a s'impli- 
quer pleinement dans les diverses situations rencontrees. La personne se 
sent done concernee par ce qui lui arrive ou par ce qui arrive dans les lieux 
ou elle se trouve ; elle va aisement s'engager dans l'action, ce qui donne 
ainsi sens a son vecu. Elle prend plaisir a faire des activites inherentes a ses 
divers roles sociaux. Elle aime la vie et apprendre a travailler est un plaisir. 
Elle a tendance a reconnaitre les evenements, les objets et les personnes de 
l'environnement comme interessants et significatifs. La personne engagee 
a la possibility de demander de l’aide et l'assistance de l'autre lors d'evene- 
ments qui necessitent un reajustement. Etre engage requiert une croyance 
a etre proactif, une tendance a passer a l'action et d’aller au-devant et non 
pas d'etre retroactif. L'engagement est l'expression du developpement 
des potentiels ; il s'oppose a une alienation et au sens general d'abandon, 
depourvu d'autonomie et de depossession de l’autonomie. 

Le sens de la maitrise fait reference a la croyance selon laquelle la per- 
sonne peut influencer les evenements qui se presentent a elle et qu'elle 
est capable par son action et sa reflexion de faire evoluer les situations. La 
personne qui fait preuve de maitrise a confiance en elle et en sa capacite 
de decider. Elle a tendance a utiliser une appreciation cognitive des stres- 
seurs, les analyse, les interprete et choisit l'action qui permet le mieux de 
reduire les effets nefastes. Elle a le sentiment d'etre libre et croit que les 
actions investies au travail lui permettront d’atteindre ses objectifs. Le sens 
de la maitrise s'oppose a l'impuissance ou a la manipulation. 

Le sens du defi se rapporte a des croyances selon lesquelles le change- 
ment, plutot que la stabilite, est normal. De plus, ces personnes qui ont le 
sens du defi perfoivent le changement comme un stimulus important pour 
leur croissance et leur developpement personnel. Faire preuve de defi e'est 
s'ouvrir au changement, e'est etre une personne creatrice qui aime la variete 
de son travail, qui est a l'aise avec ceux dont les idees evoluent et changent. 
De plus, ces personnes sont centrees sur la realisation de soi plutot que sur 
la stabilite et la securite. Le defi s'oppose a la mefiance et a la stabilite. 

Par ailleurs, Rotter en 1966 a conceptualise sous le terme « lieux de controle 
des renforcements » la tendance relativement stable chez un individu donne a 
attribuer la responsabilite de ses succes ou de ses echecs a des facteurs internes 
sous l'influence de sa volonte ou a des facteurs externes, tels que la chance, le 
hasard, le destin, d'autres personnes ou groupes plus puissants. 

Les nombreuses etudes menees avec l'echelle de Rotter (echelle de Loais 
of control) ont abouti a des resultats concordants tendant a montrer que le 
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controle interne a un effet protecteur contre le stress et devient un facteur 
de reussite. Les sujets de type « controle externe » se sentent plus facilement 
stresses, anxieux ou deprimes, sont plus vulnerables emotionnellement. 
Cependant, les sujets « controle interne » n'ont pas que des qualites : ils 
sont moins adaptables. S'ils resistent mieux aux influences exterieures, en 
revanche, ils supportent moins bien les changements qui leur sont deman- 
des en particulier dans l'organisation au travail. 

Si ce type de personnalite semble plus « protege » que d'autres du burn- 
out, il ne possede pas que des avantages. En effet, ce sont des sujets qui ont 
plus de difficultes a accepter des changements imposes par la hierarchie et 
peuvent avoir du mal a s'adapter a des changements d’organisation. 

La hardiesse pourrait etre une ressource de coping. Le coping (Lazarus et 
Folkman, 1984) est l'ensemble des efforts cognitifs et comportementaux 
destines a maitriser, reduire ou tolerer les exigences externes qui menacent 
ou depassent les ressources de l'individu. Le coping s'exprime par les strate- 
gies utilisees par la personne. L' expression de la hardiesse se fait a travers 
les strategies de coping utilisees par la personne. Ainsi, il semble que les 
strategies de coping pourraient jouer un role mediateur entre les dimensions 
de hardiesse et la sante de la personne. 

On comprend que des personnes dotees de tels traits de personnalite et 
ayant cette vision d'un monde en changement permanent possible puis- 
sent s'adapter avec plus de facilites a la vie medicale et hospitaliere. 

Les individus dont l'ideal est plus celui d'un etat stable seront bien moins 
adaptables au perpetuel changement qui existe dans des equipes de soins. 
Elies seront aussi plus bouleversees emotionnellement quand, dans leur 
pratique professionnelle de soignants, elles seront confrontees a des per- 
sonnes dont la vie a ete bouleversee par une maladie ou un accident. Maddi 
et Kobasa montrent que la hardiesse est l'une des plus puissantes ressources 
de la personne pour faire face aux stresseurs professionnels. 

Et c'est par l’intermediaire des strategies de coping que la personne inter- 
agit avec l'environnement. Le coping est l'ensemble des efforts cognitifs et 
comportementaux destines a maitriser, reduire ou tolerer les exigences qui 
menacent ou depassent les ressources de l'individu (Lazarus et Folkman). 

La personne hardie, par l'intermediaire de l'utilisation de strategies de 
coping actives, apprehende les situations problematiques de telle facon que 
le stress ressenti est moindre que chez la personne moins hardie. 

P. Delmas, dans un travail de recherche mene sous la direction 
d'A. Duquette, examine les relations entre la hardiesse, les strategies de 
coping, la qualite de vie au travail d'infirmieres frangaises travaillant en 
service de reanimation, et l'effet mediateur des strategies de coping entre 
les dimensions de la hardiesse et la qualite de vie au travail. A l'issue d'un 
travail rigoureux, il apporte des elements qui permettent d'alimenter la 
reflexion sur la prevention possible du burn-out. 
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II montre en effet que des infirmieres qui developpent un sens eleve 
de l'engagement et de la maitrise utilisent preferentiellement des strate- 
gies de coping positives, ce qui leur permet de percevoir une meilleure qua- 
lity de vie au travail. 

La hardiesse n'agit pas de fa?on directe sur la relation stresseurs-tension- 
symptomes mais par l'intermediaire de strategies de coping actives. 

Ces strategies sont preferentiellement : 

• la capacite de reevaluer les problemes de maniere positive ; 

• la conviction de pouvoir agir sur eux de fafon decisive tout en utilisant 
des methodes de resolution de problemes afin de les apprehender. 

A l'heure actuelle, les travaux menes sur ce theme montrent qu'un pro- 
gramme de renforcement de la hardiesse permet de promouvoir la qualite de vie 
des soignants, tout en diminuant de fafon significative la perception du stress. 
II semble done pertinent dans une politique de sante du personnel soignant au 
travail de developper ces nouveaux modes de prise en charge du stress. 

L'esprit combatif et la mise en oeuvre des strategies d'action de la har- 
diesse correspondent a la maitrise personnelle des evenements et apportent 
de la souplesse d'adaptation. 

Enfin, la croyance, qu'elle soit religieuse ou personnelle — ce que Rotter 
a defini comme « le lieu de controle interne » — , semble egalement facihter 
l'adaptation au stress. Combien de soignants concluent « C'etait son heme » 
avec un fatalisme qui permet de faire le deuil de patients dans une situation 
impossible pour d'autres. 

Les ressources personnelles colorent indubitablement les variables envi- 
ronnementales. 

L'equilibre et le coping passent par differentes 
strategies 

Qu'on opte pour une strategie active un jour ou une strategie passive un 
autre jour, l'une n'est pas meilleure que l'autre mais depend etroitement des 
caracteristiques situationnelles. 

Le coping, en fait, est efficace des lors qu’il soustrait le soignant a sa souf- 
france, lui permettant ainsi « d'avoir 1'evenement sous le controle du sujet » 
selon Lazarus et Folkman. 

Mais 1'evenement varie d'intensite selon sa duree, sa controlabilite et son 
contexte relationnel. 

Prenons l'exemple d’une situation difficile qui dure. Elle s'alourdira 
inevitablement avec le temps et obligera le soignant a chercher une 
reponse adaptable active sous peine « de craquer ». Quand rien ne bouge et 
qu'aucune solution ne peut etre envisagee dans la duree, la pression trau- 
matique devient insupportable. 

Le coping permet au soignant de preserver son autonomie et de maintenir 
un etat d'equilibre psychologique. II entretient la motivation et l'energie 
suffisante pour continuer a fonctionner. 
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Inversement, lorsque le traumatisme situationnel est ponctuel, il parait 
d'avantage possible de le maitriser en s'appropriant une strategie plus pas- 
sive sachant que son intensite et son contexte resteront exceptionnels. 

II n’y a pas de strategie unique et bonne mais une interaction entre l'indi- 
vidu et l'entourage. II n'y a pas d'individus qui ne developpent que des 
strategies passives et d'autres que des strategies actives. Les reactions agis- 
sent selon un cadre et une humeur qui sont evolutifs et dynamiques. 


Les strategies d'adaptation collectives 

Les theories de la psychodynamique du travail de Christophe Dejours, psy- 
chiatre, psychanalyste, psychosomaticien specialise dans l'etude de la souf- 
france au travail, sont a l'origine du developpement des strategies d'adap- 
tation collectives. II a su apporter un regard novateur sur les contraintes du 
travail, l'alienation qu'il provoque parfois et les reponses collectives mises 
en place par les professionnels en souffrance. 

La psychodynamique du travail et le stress sont deux approches diffe- 
rentes et complementaires donnant naissance au concept de charge psy- 
chique ou burn-out. Leurs methodes devaluation et de validation, leurs 
investigations et leurs reponses different. Mais l'une et l'autre approchent 
les memes objectifs : 

• harmoniser les relations entre les personnes et entre le professionnel et 
son milieu de travail ; 

• mieux connaitre les articulations entre l'individu et le travail ; 

• expliquer ce qui motive Faction humaine dans l'espace specifique du 
travail. 

Toutes deux se constituent dans une perspective d'amelioration des rela- 
tions de l'homme au travail. 

Nous allons d’abord definir ce que sont la psychodynamique du travail 
et ses methodes devaluation. Puis nous conclurons avec la clinique des 
strategies de defense collectives. Existent-elles dans le monde de la sante ? 
Sous quelles formes s'expriment-elles ? 

Point sur la psychodynamique du travail 

La psychopathologie ou psychodynamique du travail cherche a compren- 
dre le vecu du professionnel dans son rapport au travail. 

Sur le plan epistemologique, la demarche est clinique, s'appuyant sur la 
psychanalyse. Le travail n'apparait plus identifie a travers les seuls dysfonc- 
tionnements ergonomiques et cognitifs mais devient un lieu de conquete et 
d'identite, une poursuite de l'histoire personnelle. 

devaluation du stress passe par la technique de mesure de parametres 
physiologiques et par des enquetes administrees sous forme de question- 
naires le plus souvent autoevalues individuellement et validees statistique- 
ment. 
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En psychopathologie du travail, la methode devaluation de la charge 
psychique est celle des entretiens collectifs et de l'observation. Ils font appa- 
raitre les defenses mises en place par l'equipe, la production des regies de 
metier et la presence des processus de reconnaissance. La parole est l'outil 
permettant d’apprehender la realite et d'elucider les dysfonctionnements 
tant organisationnels que psychologiques. Elle permet d'interpreter les 
phenomenes pathologiques utilisant comme en psychanalyse le principe 
associatif pour accompagner le soignant dans sa reflexion et ses emotions. 

La dynamique des processus psychiques est une methode subjective, a 
l'oppose de la theorie du stress dont les variables qui la composent sont 
mesurables et objectives. 

L'organisation du travail est analysee dans les deux approches, mais 
la psychopathologie du travail prend egalement en compte les desirs et 
les aspirations inassouvies du soignant. L'accomplissement de soi est un 
aspect determinant qui va au-dela de l'identiflcation et de la prevention 
des processus psychiques d’adaptation. II est un objectif a atteindre parce 
qu'il donne du sens au travail et motive le professionnel sans lequel il ne 
pourrait y avoir de plaisir dans le travail. Le soignant peut investir, produire, 
construire, souffrir parce qu'au bout de l'acte il a un sentiment d'utilite et 
un constat de reussite qui lui font penser qu'il « n'a pas fait tout g a pour 
rien ». L'accomplissement de soi, dans l’approche psychodynamique, est 
egalement une donnee indispensable a la construction de l'identite sociale 
et professionnelle, surtout chez les femmes qui saisissent la un moyen 
d'existence et de reconnaissance plus difficile a construire si elles etaient 
restees femmes au foyer. 

Le concept de strategies d'adaptation collectives vient de la necessite de 
devoir nier inconsciemment une realite, afin de mieux la supporter. Plus 
une situation s'avere penible, plus importants seront les processus defensifs. 
Cette strategie s’appuie sur le principe de collision et du phenomene grou- 
pal. S'unir dans l'adversite en defiant la peur ou en la tournant en derision 
preserve la vulnerabilite individuelle. Le principe est collectif mais la souf- 
france reste toujours singuliere. Christophe Dejours a demontre les mul- 
tiples visages de cette strategie collective notamment dans les professions 
du batiment composees d'un personnel masculin. 

Cette strategie se retrouve-t-elle dans le monde hospitalier ? Deux diffe- 
rences fondamentales sont a noter : 

• sa composition majoritairement feminine ne permet pas de jouer sur les 
valeurs viriles qui accompagnent habituellement les conduites de risque ; 

• l'image ideale du metier vehiculee et incarnee par l'infirmiere parfaite 
semble peu pousser le personnel a la quete de compensation ou de sublima- 
tion. 

Certains auteurs comme P. Logeay et P. Gadbois pensent qu'il n'existe 
pas de strategies de defense collectives chez les infirmieres. Inversement, 
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Carpentier-Roy aurait observe leur presence dans certains services de soins, 
tels que les services infectieux, les soins intensifs et la cancerologie, autre- 
ment dit des lieux de confrontation a la souffrance plus developpes qu'ail- 
leurs. Enfin, P. Molinier conclut egalement a leur existence bien que leurs 
expressions different entre hommes et femmes. 

Nous allons maintenant analyser des situations professionnelles dans les- 
quelles des strategies collectives de defense trouvent leur illustration sur le 
terrain hospitalier. Les cinq cas de figure decrits sont empiriquement obser- 
ves. Ils ne sont pas scientifiquement valides. Ils offrent cependant l'interet 
de reflechir a des comportements parfois surprenants et incomprehensibles 
a premiere vue. En effet, les strategies de defense offrent couramment un 
visage cache qu'il faut apprendre a decoder. 

Clinique des strategies collectives de defense 

Le deni 

Les strategies collectives de defense s'accompagnent d'un deni de percep- 
tion de la realite, afin de conjurer peur et angoisse. Elies engendrent des 
conduites ordaliques ou du defi. 

A la fin des annees quatre-vingt-dix, il etait devenu obligatoire aux soi- 
gnantes de se proteger les mains de gants jetables pour soigner le malade 
sideen. Cette regie d'hygiene fut loin d'etre suivie. Encore aujourd'hui, ou 
la transmission du virus ne fait plus de doute et peut done s'averer d’ori- 
gine professionnelle, nombreuses sont les infirmieres qui choisissent de 
travailler les mains nues. Regulierement reprises, les raisons invoquees sont 
toujours les memes : « Je prefere ne pas le vexer », « Le toucher n'estplus le meme 
et gene la relation », « Au stade final ou il se trouve, e'est le minimum que de 
I'assurer d'une vraie presence »... Les arguments meritent parfaitement d'etre 
retenus en depit de l'expression inconsciente du mode defensif. 

L'hypothese serait celle d'une peur refoulee a Regard d'une mort conta- 
gieuse incitant l’infirmiere a defier le sort tout en doublant ce mecanisme 
de defense d'un comportement a risque. 

Une autre situation de deni de realite est reperable dans les laboratoires 
d'analyse. Combien de techniciennes manipulent les eprouvettes sans 
protection manuelle en depit de la connaissance du risque encouru et des 
remarques du cadre. Que cherchent-elles a prouver ? Que gagnent-elles a 
agir ainsi ? 

Citons encore le personnel soignant qui, malgre les incitations repetees, 
neglige la formation obligatoire de la prevention incendie tout en fumant 
dans les lieux a risque... 

La derive comportementale s'esquisse sur la base d'une souffrance. Mai 
verbalisee, elle s'inscrit dans un schema apparemment enigmatique, rele- 
guant dans l'inconscient ce qui n'a pu etre exprime et decode. 
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La cooperation et I'auto-organisation 

Les strategies de defense collectives supposent une forte cooperation de 
tous, une complicite et une auto-organisation, afin de fonctionner dans un 
consensus collectif structurant pour l’organisation du travail. 

On s’etonne parfois de l'inertie d'une equipe qui resiste aux propositions 
d’amenagement ou de restructuration du service malgre l’evidente sagesse 
des arguments. Tout se passe comme si le fonctionnement en place etait 
immobilise dans une situation homeostasique rigide. 

C'est ainsi qu'une direction des soins infirmiers tenue de mettre en place 
une rotation horaire s'est vue confrontee a la resistance du service entier, 
le cadre infirmier superieur en tete sans que la perte au niveau de l’interet 
de chacun soit par ailleurs exprimee. Le cadre avait, les mois precedents, 
promis de son cote des ameliorations horaires puis applique des contraintes 
consecutives a sa decision qui avaient ete fmalement acceptees dans la 
compromission suite a l'effort de chacun. Les resistances a ce deuxieme 
nouveau changement se sont massivement elevees venant proteger ce qui 
avait ete si cherement obtenu la premiere fois. 

Les strategies de defense collectives dans ce cas precis, semblent s'eri- 
ger en veritable strategie defensive. Plus l’inertie est forte, plus elle signe 
un renforcement de la strategie collective de defense etayee sur un effort 
d'adaptation prealable maximum. 

On en vient parfois a lutter pour la defense de la lutte. 

La collision 

Les strategies collectives de defense declenchent necessairement une colli- 
sion contre un ennemi commun. 

Dans l’exemple cite ci-dessus, la collision est-elle contre la direction ? 
Peut-etre... Mais prenons Texemple d'une jeune infirmiere nouvellement 
diplomee et integrant son premier service. Pleine d'enthousiasme, elle 
applique a la lettre ses recents acquis s'investissant pleinement. A peine 
quelques semaines plus tard, sa situation dans l'equipe s'est completement 
deterioree. Traitee en bouc emissaire, elle est critiquee dans ses methodes 
et agressee par une equipe d'infirmieres experimentees qui n'adherent 
ni a sa pratique professionnelle ni, du meme coup, a son comportement 
lequel, par consequent, se rigidifie de plus en plus. Dans cette situation, on 
peut bien sur remettre en cause les competences de cette jeune infirmiere 
d’autant plus que son cadre souhaitera la mettre a disposition du bureau du 
personnel pour « difficultes d'adaptation ». Cette debutante est-elle seule en 
cause en n'ayant pas reussi son integration ? 

Selon Ch. Dejours (Revue Prevent n° 20, 1990) : « Les sfrategies collectives 
fonctionnent aussi comme systeme de selection psychologique des travailleurs, 
gardant dans le sein du collectif les operateurs qui apportent une contribution ci 
la defense, eliminant sans pitie ceux qui se montrent retifs, jusqu'a les persecuter 
parfois, voire les prendre pour boucs emissaires de la souffrance. » 
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L'histoire du service revelera un fonctionnement repetitif d'exclusion. 
D'autres infirmieres ont remplace la premiere et ont connu des deboires a 
peu pres semblables. 

Une tete de turc est choisie lorsqu'elle met en danger l'unite d'une equipe 
qui a su construire une pratique ajustee a la protection de leur souffrance. 
Un tiers exterieur qui n'integre pas les regies erigees en principe actif, se voit 
remis en cause y compris dans sa deontologie profonde. 

Adherer ou etre menace d'exclusion s'impose a celui qui trouble l'inte- 
grite de l'equipe en place. 

Le changement de statut 

Les strategies collectives de defense permettent de passer de victimes pas- 
sives a agents actifs, exploitant soit le defi, soit la provocation, soit la deri- 
sion face aux contraintes pathogenes. 

Observons une equipe d'infirmieres engagees dans l'epreuve des deces 
tels qu'elles les vivent dans certains services de soins intensifs. 

Fonctionner dans cet environnement finit par fragiliser le soignant, affec- 
tant sa sante physique et mentale. C'est a l'occasion d'evenements particu- 
lierement douloureux qu'on constatera une serie d'attitudes paradoxales et 
incomprehensibles. Les membres de l'equipe lors de pauses en salle de repos 
ou dans l'offke (generalement le lieu le plus eloigne des regards etrangers) 
se racontent leurs experiences personnelles dans une explosion de rires et 
d'excitation. Plus les propos ont un caractere grave, pudique et sensible, plus 
grande sera l'hilarite. Le bruit, le choix des mots qui peut friser la vulgarite, 
la violence crue des scenes decrites, jouent avec la peur. Celle-ci s'annule 
ensuite dans un processus defensif de derision niant le danger lie a la repre- 
sentation de la mort, pour devenir ensuite un fonctionnement normal de 
combat collectif inconscient qui sauve leur vulnerability: individuelle. 

Les mecanismes collectifs de defense servent de deni de realite et operent 
un retournement inconscient : d'acteur passif, le soignant apprend a gerer 
ses emotions et a reduire son stress. 

Non decodee, l'attitude de l'equipe est soumise generalement au regard 
accusateur des autres qui critiquent leur laisser-aller : « Ils trainent », « 7/s boivent 
du cafe au lieu de travailler », « Ils genent le service, ne respectent pas les malades ». 

Ces scenes d'apparence surrealiste choquent par l'ecart qui reside entre l’illo- 
gisme du comportement et le reel pathetique. En revanche, un observateur 
averti se rejouira de ses expressions apparemment inappropriees y decodant 
une reponse adaptative ayant echappe a l'ensemble des collegues presents. 

Le mode de protection 

Les strategies collectives de defense peuvent proteger de la decompensation 
et des deviations comportementales. 

L’equilibre psychique repose sur la necessite d'entretenir une harmonisa- 
tion de ses ressources individuelles. Faute de ne pouvoir consolider par un 
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ajustement suffisant cette economie psychique, la personne exprime sur le 
mode comportemental, psychologique et somatique, le malaise qui l'eloi- 
gnera de plus en plus du plaisir au travail. 

Au niveau comportemental, nous avons eu l'occasion d'observer des infir- 
mieres developper des conduites addictives de type crise de boulimie, crise 
d'anorexie alternees. La necessite de devoir remplir a tout prix un grand vide 
psychologique a fini par engendrer des conduites transgressantes serieuses 
puisque des vols de nourriture sont constates, ces infirmieres s'alimentant 
en cachette dans les plateaux destines aux malades dans un service de 
geriatrie. On pouvait ensuite se rendre compte que ces memes soignantes 
partaient vomir dans les toilettes ce qu’elles avaient derobe. 

Le constat est double : 

• la conduite addictive signe un acte compulsif servant de procede auto- 
calmant 2 pour diminuer l'angoisse des jeunes femmes. Elle exprime une 
fragilite psychologique et s'interprete comme un symptome clinique 
depressif ; 

• le vol en tant qu'acte delictueux est une strategie individuelle qui met en 
peril l'infirmiere et vient renforcer la deviation comportementale. 

Ces femmes, probablement en etat d'epuisement professionnel, auraient- 
elles pu ne pas etre dans le passage a l'acte si elles avaient pu beneficier de la 
protection collective du groupe qui se serait exprime, comme nous l'avons 
vu plus haut, notamment par des conduites de derision ou de defi ? 

Notre hypothese repose sur l'idee qu'etre seul(e) face a son malaise sans 
pouvoir le partager, l'exprimer ou le detourner, peut provoquer un trouble 
des conduites sur un mode de decompensation ou de deviation. 

Conclusion 

Les reponses strategiques individuelles et collectives apparaissent comme 
des modes de defense a des situations stressantes. 

Rien ne permet d'affirmer formellement que lorsque l'une fonctionne 
l'autre s'annule. C'est pourquoi, en conclusion, nous reprendrons a notre 
compte les propos de Ch. Dejours : « Comment comprendre leparadoxe entre 
souffrance individuelle et strategie collective de defense ? En effet, en psychopa- 
thologie du travail, nous demeurons attaches a la separation des genres et des 
objets. La souffrance, le plaisir, le sujet, I'identite sont des concepts dont I'usage 
rigoureux n'a de validite que dans Yordre singulier. Nous ne connaissons pas 
de souffrance, ni de plaisir d'un groupe, d'un collectif, d'une organisation ou 
d'une societe. Plaisir et souffrance sont des vecus subjectifs, impliquant un etre de 
chair et un corps ou ils s'expriment et s'eprouvent au meme titre que l'angoisse, 


2. Le procede auto-calmant renvoie a la theorie de la psychosomatique. Les 
conduites addictives (alcoolisme, boulimie, prise de psychotropes, etc.) signent 
l'apparition du procede. 
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le desir, V amour. Ces termes renvoient au sujet singulier porteur d'une histoire et 
sont done vecus par chacun d’une fagon qui ne peut en aucun cas etre la meme 
d'un sujet a Vautre. 

« II apparait done que plusieurs sujets eprouvant chacun une souffrance unique, 
seraient capables d'unir cependant leurs efforts pour construire une strategie 
defensive commune. » 

Les strategies d'adaptation sont des moyens mis en place pour faire face 
a la souffrance au travail. Elies s'expriment en fonction des mecanismes 
psychologiques et maintiennent l'individu en sursis mais ne sont en aucun 
cas des reponses objectives permettant obtenir une reduction de la charge 
psychique du travail en milieu hospitalier. Les troubles lies au stress et a 
l'epuisement professionnel necessitent, en revanche, une reflexion pro- 
fonde aboutissant a la mise en place de methodes adaptees. 


Maltraitance et violence liees au burn-out 

Aborder le theme de la violence et de la maltraitance dans la relation 
therapeutique soignant-soigne est complexe. Comment un lien fonde sur 
la souffrance du malade, la compassion et l'empathie du soignant peut- 
il devenir une source de violence ? Comment, en voulant faire du bien, 
le mal apparait-il ? La presse s'empare regulierement de ce probleme, les 
tribunaux sont saisis de ce type d'affaires ; mais combien de cas restent 
ignores marques du sceau du non-dit, du secret et de la honte tant du cote 
du soignant que du soigne. 

Nous inclurons aussi la question des aidants naturels. Eux aussi sont 
exposes comme nous l'avons ecrit plus haut au burn-out ; ce sont des 
parents d'enfant, d'adolescent ou de plus ou moins jeunes adultes, devenus 
dependants en raison d’une maladie ou d'un accident, ce sont les conjoints, 
les compagnons, les enfants ayant en charge des parents vieillissants ; le 
nombre de nos concitoyens confrontes a ce type de situation est en aug- 
mentation du fait d'une part du vieillissement de la population (et done 
du nombre de maladies d'Alzheimer et autres pathologies cerebrates dege- 
neratives) et, d’autre part, en raison de la part grandissante du transfert a 
domicile de soins tres specialises. Les families, les proches deviennent des 
soignants au quotidien, mais ils sont souvent seuls et sans possibilite de 
relais, la repetition des soins, la solitude des aidants, la souffrance infligee 
au malade lors de ces soins font le lit d'un veritable burn-out et parfois de 
la maltraitance. 

Le burn-out pourrait-il apporter un eclairage utile a la comprehension du 
phenomene de la violence dans le soin ? 

Si une des causes de la violence et de la maltraitance dans le soin residait 
dans un burn-out, nous aurions la une interessante voie de prevention de 
ces deviances dramatiques. 
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Toutes les specialities sont concemees ; ce sont les actes d'euthanasie qui 
souvent defraient la chronique, le passage a l'acte d'un parent qui decide de 
mettre fin aux jours de son enfant gravement handicape ; ce sont des vio- 
lences au quotidien dans des institutions d'enfants ou de personnes agees ; 
mais la violence peut aussi survenir dans des services de tres hautes tech- 
nologies ; il est clair que personne n'est a l'abri et chacun d’entre nous a eu 
connaissance de ces derapages dans le soin. 

La relation soignant-soigne est un acte complexe qui necessite une juste 
distance, une empathie suffisante, mais aussi une certaine fermete quand 
l'acte peut faire mal pour donner du bien. La seule ponction veineuse est 
un exemple quotidien. 

L'acte de soin est lui aussi pris dans une dynamique relationnelle complexe 
entre le malade, les soignants et aussi tres souvent la famille. Une famille hos- 
tile ou critique envers les soignants, agressive par deplacement de sa souf- 
france intime, une famille revendiquante ou pire distante cree une spirale de 
la dynamique relationnelle pathogene et peut devenir une source de conflits. 

II n'est pas toujours aise de savoir quand on fait la genese d'une maltrai- 
tance qui du soigne ou du soignant est a l'origine de celle-ci : etre malade 
ne donne pas tous les droits en tout cas pas celui d'agresser des soignants ; 
etre soignant peut exiger de la fermete envers l'autre malade mais interdit 
toute intention violente envers lui. 

II est clair que les conditions de travail bees au contexte socio- 
institutionnel actuel sont aussi des facteurs de burn-out comme nous le 
montrons dans cet ouvrage et deviennent de facto une des causes de la mal- 
traitance et de la violence. 

Alors quels bens peut-on etablir entre burn-out et maltraitance ? 

Nous porterons notre attention d'abord sur les liens entre la relation 
d'aide et l'item de deshumanisation du burnout syndrome, puis sur la place 
des relations entre institution et violence. 

Maltraitance et relation d'aide 

Parmi les trois elements constituant le syndrome du burn-out, l'item « des- 
humanisation de la relation avec autrui » va etre au centre de notre reflexion. 
C'est lui qui marque d'un sceau particulier le burn-out des soignants. 

L'item « epuisement emotionnel » est ressenti par le fait de ne plus pou- 
voir supporter d'emotion supplementaire, de se sentir « a bout », de ris- 
quer de « craquer » a tout moment ; il se manifeste par une irritabilite, des 
reactions imprevisibles a propos de faits mineurs ; les tensions psychiques 
et physiques peuvent aussi se somatiser (fatigue recurrente, insomnie, 
troubles divers decrits plus haut). 

L'item « perte du sentiment d'accomplissement de soi au travail » est a 
l'origine de la demotivation au travail, de l'envie de quitter son poste, mais 
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aussi du sentiment de nullite et d'incompetence. Les deux manifestations 
comportementales les plus visibles sont soit l'absenteisme, soit le presen- 
teisme. Ce dernier est marque par un acharnement pathologique au travail 
avec comme consequences, des effets deleteres sur l'ambiance generate au 
travail, la contagiosite du burn-out et aussi le risque d'erreurs ou de fautes 
professionnelles. 

En ce qui concerne la deshumanisation de la relation avec autrui, c'est 
initialement un mode d'adaptation au stress professionnel. II n'est pas 
inutile de rappeler que la relation d'aide est caracterisee par la capacite 
d'ajustement relationnel envers autrui. La bonne distance permet d'etre 
efflcace dans l’acte therapeutique et apporte un sentiment de satisfaction 
partage avec autrui. C'est la que reside aussi l'art d'etre soignant. Le soi- 
gnant epuise n'arrive plus a faire cet ajustement relationnel qui pourtant lui 
etait familier. Pour se proteger, la distance envers l’autre augmente. L' autre 
malade n'est plus per^u comme son prochain au sens philosophique, un 
etre proche dont la presence est source et objet d’empathie, de sollicitude 
et de compassion mais comme une chose, un phenomene de reification 
de la personne ; en meme temps le soignant le pergoit et peut en souffrir. 
Quand « la relation d'aide est tombee malade », la maltraitance relationnelle 
par defection empathique se reconnait alors par l'emiettement du lien. 

L'ensemble du systeme relationnel est atteint. 

C'est dans ce mouvement psychique bien particulier, que la violence 
apparait ; le soignant perd sans toujours s'en rendre compte le controle de 
la relation avec le soigne. 

Les manifestations de cette deshumanisation de la relation sont mar- 
quees par une froideur relationnelle (mots froids, reponse indifferente, 
regard denue d'affect voire hostile), une sorte de cynisme, la reduction de 
la personne malade a un numero, a sa pathologie ou aux gestes techniques 
dont elle est l'objet. 

L'intimite et la pudeur sont moins respectees. II peut apparaitre des reac- 
tions plus manifestes sous forme d'agressivite, d'irritabilite, d'une saturation 
des messages, une absence de disponibilite qui ne permet plus de repondre 
a l'appel de la personne malade. 

La violence peut apparaitre sous forme de maltraitance physique et/ou 
psychologique : brutalite, sevices, contraintes imposees... ou usage intensif 
de medicaments, privations, chantage affectif... ; ces pratiques longtemps 
exercees dans l'indifference generate commencent enfin a pouvoir etre 
reprises non seulement pour les denoncer mais surtout pour lever le voile 
d'ignorance : il faut pouvoir les envisager comme un vrai probleme a traiter. 
Le soignant reste un etre humain avec ses fragilites et ses vulnerabilites. II 
ne s'agit pas uniquement de condamner l'acte mais aussi de nous attar- 
der sur les causes qui derangent et soulevent un debat de fond. Seule cette 
demarche permet la prevention. II faut lever le voile d'ignorance et le tabou 
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sur les conditions de travail qui font que des soignants craquent (cf. cha- 
pitre 6). La solitude des soignants, l'absence de concertation et d'echanges 
lors des situations difficiles, le manque de liens au sein d'une hierarchie 
aidante et non pas seulement contraignante, l'insufflsance de mise en pers- 
pective des problemes ethiques au quotidien sont autant de facteurs gene- 
rateurs de violence. 

L' analyse de la violence et de la maltraitance par le burn-out apporte un 
eclairage nouveau sur des phenomenes complexes et troublants. 

Du cote de l'institution, l'organisation du travail est pointee comme 
temoin actif et generateur de ces troubles comportementaux. Du cote 
de l'individu, c'est un mal-etre existentiel au travail qui s'exprime ; 
l'angoisse est presente et peut engloutir la personne. L'agressivite et le pas- 
sage a l'acte par la maltraitance lors et autour du soin serait alors comme 
une reponse a ce ressenti. 

II s'agit bien la d'une deshumanisation de la relation. Trop soumise a 
un stress psychologique chronique, l'emotion devient negative et envahis- 
sante. La relation se teinte d'une gamme variee d'impressions allant du 
rejet au degout. Des reactions parfois imprevisibles collent a une realite 
non distanciee et font perdre de son objectivite. Dans cet etat de burn-out, 
les efforts menes pour la resolution de la crise existentielle peuvent entrai- 
ner alors sur le terrain de l'automedication (tranquillisants, antidepres- 
seurs... alcool) pour tenter de reevaluer les situations et de tenir le coup. La 
maltraitance s'installe la ou les mecanismes de protection et d'adaptation 
s'arretent. 

Dans l'installation du burn-out, un rien peut faire basculer la personne, 
ce qui contribue a l'incomprehension du phenomene d'usure. Mais globale- 
ment les conflits augmentent en meme temps que se perpetue un fonction- 
nement de plus en plus en plus maltraitant pour soi et pour autrui. 

Impact institutionnel et maltraitance 

Traiter de la maltraitance et de la violence institutionnelle n'a pas pour 
objectif de denoncer un systeme mais a travers lui de poser les bonnes ques- 
tions. Quelles que soient l’entreprise et ses contraintes, si nous voulons 
nous epanouir, il nous revient d'adopter le comportement le plus adapte 
alors que nous sommes plonges au coeur d'un monde qui nous sur-sollicite 
en permanence. 

Gestion de la relation humaine, formation aux technologies innovantes, 
polyvalence des taches, adaptation permanente de notre horloge biolo- 
gique selon les variations horaires, exigences d'autonomie et d'autogestion 
administrative mais sans trop d’independance — le poids de la hierarchie 
restant predominant — , organisation performante, efficacite optimum, res- 
ponsabilite sans faille, telles sont quelques-unes des demandes ressenties 
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par les soignants, « le tout fait dans la bonne humeur, la joie de vivre, le plaisir 
et bien sur, la maitrise de soi et I'estime d'autrui ! » 

Cet « ideal fait soignant », bien souvent relaye par l'institution, conduit 
l'individu a faire en permanence un « grand ecart qui tient du contorsion- 
niste » ; il faut agir et reagir dans l’urgence, le sourire aux levres, en se demul- 
tipliant mais sans droit a l'erreur. Et pourtant cela semble etre accepte : 
« Dans la culture hospitaliere, nous donnons le meilleur de nous-memes. » Une 
culture affective qui fonctionne sur une certaine notion sacrificielle du 
don de soi avec l'envie de rendre service et d'etre utile. Cela est accepte 
parce qu'au bout de la chame, il y a un malade en souffrance. Les soignants 
disent, toutes les enquetes sur le burn-out le montrent, que d'une part ce 
travail « [nous] fait vivre, mais aussi [que] nous Vaimons et I'avons choisi et[que] 
nous sommes tenus dans nos engagements quotidiens ». 

L'hopital s'engage actuellement dans une nouvelle politique. Il prend un 
tournant novateur, avec les poles d'activites et la T2A. Il vit une importante 
reforme hospitaliere, un passage necessaire pour evoluer avec son temps. 
Cette reforme est particulierement contraignante, probablement indispen- 
sable et repose d'abord sur l'excellence du soin. 

Cette reforme particulierement contraignante mais probablement indis- 
pensable valorise l'excellence en tout genre : soins, finances, qualites 
adaptatives... Il s'agira done d’en suivre l'installation en accompagnant 
chacun afin qu'il trouve ses nouveaux reperes. Toute transition genere de 
l'inconfort, du stress et de la pression. Pour eviter de passer a cote d'une 
synergie necessaire au lancement d'une telle reforme, la concertation 
et l'information sont les outils qui contre-versent le cloisonnement ; a 
defaut, chaque acteur a la tentation naturelle de defendre ses interets, et 
le risque est grand de se rejeter le tort mutuellement faute d'avoir inte- 
gre le sens global d'un tel pro jet. Au stade de la reforme actuelle, de nom- 
breuses interrogations persistent. Des inquietudes s'expriment face aux 
objectifs qui paraissent parfois inatteignables compte tenu des moyens 
qui semblent diminuer. 

De Charybde en Scylla, on s'epuise a solutionner « sa partie », alourdi 
de ses responsabilites et d'une charge de travail et d'une charge psychique 
constantes — medecins ne souhaitant pas fermer de lits, infirmieres se sen- 
tant des « bouche-trous » parce qu'on les envoie d’un jour a l'autre travailler 
dans un service dont elles ne maitrisent pas les soins, controle budgetaire 
renforce selon l'activite en vigueur. Dans ce contexte, la logique veut qu'on 
nomme un responsable, et l’erreur, e'est chez l'autre qu’on a tendance a 
aller la chercher. La communaute riche de ses multiples manoeuvres se 
gere dans l'interet collectif au detriment de l'individu surtout quand les 
aspects technologiques et economiques semblent prendre la place des 
valeurs humanistes. L'analyse du burn-out nous invite a ne pas negliger 
une reflexion en profondeur. 
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Alors que faire ? Comment exercer nos talents pour echapper a la vio- 
lence externe et interne ? 

Nous avons tous un potentiel de ressources largement inexploite, entre 
autres pour la raison citee ci-dessus d'une vie qui s'accelere et ne laisse plus 
de temps pour soi. 

Le choix s'impose de lui-meme, vivre mieux ou perdre progressivement 
son propre sentiment d'existence. Le burn-out n'est pas fatal mais il nous 
appartient d'en identifier les symptomes avant de se transformer ; en 
quelque sorte, se faire violence en y pensant avant de faire violence. 

L'isolement ressenti comme un besoin, offre peu d'esperance ; en revanche 
les groupes de parole et l'aide personnelle font avancer le questionnement ; 
la reflexion ethique et philosophique aussi. 

Redonner du sens a sa vie et a son engagement professionnel requiert du 
temps, du questionnement, de la souffrance aussi un partage avec autrui. 
Nous sommes convaincus que si la personne humaine doit rester au centre, 
elle ne peut faire cette demarche seule. 

Le burn-out cree de la maltraitance ; nous l'avons compris, il detourne 
nos reponses adaptatives ; il oppose les membres d'une mane equipe entre 
eux parce qu'il est contagieux ; il rend malade en exposant la personne a la 
depression et meme au suicide. 

Burn-out et maltraitance font route de concert, mais la maltraitance de 
la personne en burn-out n'est (quasiment) jamais intentionnelle, meme si 
nous pensons que la responsabilite du soignant est toujours engagee. C'est 
une des idees importantes de l'analyse de la violence par le burn-out. Tantot 
maltraite, tantot maltraitant, c'est la double face du soignant qui craque ! 

C'est pourquoi nous retiendrons que lorsque nos emotions deviennent 
negatives (reserve vis-a-vis du travail, colere vis-a-vis des patients, tristesse 
et desinteret pour sa vie, dysphorie...) une vigilance particuliere est requise. 
Derriere elles pointe souvent un dysfonctionnement intime qui empeche 
d'agir en accord avec notre ethique et les besoins du malade. 


8 Syntheses 


Les soignants sont fatigues. Toutes les etudes le montrent. Les resultats reve- 
lent qu’un quart a un tiers du personnel exprime sa souffrance. L'indice le 
plus parlant est peut-etre celui de l'enquete realisee par C. Rodary et ses col- 
laborateurs : 80 % des soignants trouvent leur travail interessant et cepen- 
dant 55 % ont eu recemment envie de le quitter. 

Le burn-out en tant que consequence d'un stress chronique et repete 
puise ses origines principalement dans deux facteurs : 

• les facteurs personnels : l'age et la personnalite (agents stresseurs indivi- 
duels) ; 

• les facteurs professionnels : l'organisation et les conditions de travail 
(agents stresseurs institutionnels). 

Les comportements qu'induisent ces agents stresseurs sont exprimes soit 
sur un mode individuel, soit sur un mode collectif. Dans le premier cas, 
nous constatons que les strategies inconscientes s'expriment independam- 
ment d'une fa^on passive ou d'une fa?on active. 


Synthese sur revaluation 

Devaluation du syndrome d'epuisement professionnel est done possible. 
Des differentes echelles utilisables, celle de Maslach et Jackson parait la plus 
adaptee a son etude. Son utilisation par de nombreuses equipes de cher- 
cheurs dans le monde occidental permet des comparaisons interessantes et 
prouve a quel point ce phenomene existe puisque 10 a 48 % des soignants 
seraient touches. 

Ce chiffre est-il revelateur d'une sorte d'epidemie ou bien notre ins- 
trument devaluation est-il tellement sensible qu'il fausserait le resul- 
tat par exageration ? Les enquetes epidemiologiques cliniques menees 
par les medecins du travail viennent toutefois confirmer en ce sens les 
conclusions des evaluations, par leurs observations comportementales et 
ergonomiques. L'epidemie existe et sa contagion est vraisemblablement 
importante. 
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Tableau recapitulatif 


Facteurs personnels de stress 

Age 

Facteurs professionnels 
de stress 

Traits de personnalite 

Facteurs organisationnels 

L'interruption des taches 

L'ambiguite des roles 

Facteurs dus aux conditions de travail 

La relation d'aide : 

- la distance entre soignant-soigne 

- la confrontation a la souffrance, a la mort 
Le manque de soutien : 

- l'urgence, une « fausse bonne excuse » 

- le cloisonnement 

- la loi du silence 

- les situations conflictuelles 

- l'echange, moment precieux mais reduit 
La technologie : un progres, un risque 
L'impact des pathologies 

Stresseurs environnementaux 
Le milieu 

Les matieres premieres 
Le materiel 

Les methodes de travail 
La main-d'cEUvre 

Types de comportements 
observes 

Strategies d’adaptation individuelles 

Strategies passives 
Strategies actives 

Strategies d’adaptation collectives 
Clinique des strategies defensives : 

Le deni 

La cooperation 
La collision 
Le defi 

La protection contre les deviations 


Bien que la majorite des evaluations aient ete realisees aupres d'infirmieres, 
tous les soignants sont atteints du SEPS, y compris les cadres infirmiers. 

Les quelques travaux portant sur la population medicale revelent que 
cette derniere n'est pas epargnee par le burn-out et qu'elle presente meme 
un risque depressif et suicidaire important. Contrairement aux soignants 
qui commencent a pouvoir aborder leurs difficultes, les medecins conti- 
nuent de se taire, refoulent leur malaise ou l'expriment par des conduites 
de defense collectives inconscientes — ceci meriterait d'etre developpe : les 
salles de garde, entre autres, sont des lieux propices aux expressions collec- 
tives defensives. 
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L'epuisement professionnel est du aux effets de stress professionnel et 
se manifeste rapidement, des la fin de la premiere annee de travail. La pre- 
miere sous-echelle du MBI est en effet nettement correlee avec les echelles 
de stress. Le MBI, sans doute, n'apporte-t-il done pas plus que certaines 
echelles de stress ? Alors, que cherche-t-on a evaluer avec elle ? 

Parmi les personnes que le MBI situe a un degre severe d'epuisement pro- 
fessionnel, il est d'authentiques syndromes depresses. Le burn-out peut en 
effet faire le lit d'un etat depressif, mais le MBI est insuffisant a lui seul pour 
permettre un diagnostic — d'ailleurs l'objectif n'est pas de faire un depistage 
psychiatrique mais de reperer un aspect particulier de souffrance au travail. 

II n’est pas necessaire que le burn-out soit une categorie diagnostique 
psychiatrique pour exister en tant que realite. Le MBI apporte autre chose 
que l'idee d'un symptome depressif et de l'existence du stress. II evalue une 
dimension que nous ne trouvons nulle part ailleurs, la deshumanisation 
de la relation. A elle seule, cette dimension justifie tous les travaux. 

De plus, le MBI evalue un aspect de la souffrance au travail dans une 
dimension existentielle qui n'est pas qu'une manifestation psychopatho- 
logique. 

Synthese sur les stresseurs 

Les agents stresseurs montrent que le syndrome est multifactoriel et plu- 
ridimensionnel mais tous n'ont pas la meme dimension. Le fait d'etre 
confronts a la souffrance, a la mort ou aux incertitudes therapeutiques que 
Goldenberg nomme « les etats de desespoir therapeutique », va necessiter un 
type d'approche different, par exemple, de l'analyse du facteur ergono- 
mique comme l'interruption des taches. 

Moyens de prevention 

Parmi les moyens de prevention, le soutien des equipes occupe une place 
centrale. II est souhaite par tous. Avec cet item apparait la pertinence d'une 
double approche quantitative et qualitative dans la recherche des moyens de 
prevention du bum-out. En effet, le soutien doit etre adapte aux moyens et 
necessite une analyse en soi. Sur le terrain, il s'agit de cibler le type de soutien 
dont manque l'equipe. Soutenir une equipe dans sa mission soignante peut 
consister a repondre a une demande de dotation en personnel ou en materiel 
(amenagement des locaux, creation d'une salle de detente) ; il peut aussi s'agir 
de repenser autrement la presence du cadre infirmier, comme de mettre en 
place une reflexion sur des questions d'ethique ou encore de creer des outils 
de formation continue et d'information pour ameliorer les transmissions. 

Apporter un soutien, implique de savoir ecouter, de reconnaitre l'autre et 
d'instaurer un climat de communication, ce qui sera deja un traitement du 
SEPS sur le plan de la collectivite. 
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De multiples aspects du travail justifient un soutien. Se pose alors la ques- 
tion du choix : quel probleme aborder en premier ? La strategie que nous 
proposons serait d'attaquer en premier le probleme le plus difficile, celui 
pour lequel les solutions paraissent complexes, car c'est devant ces situa- 
tions extremes que la reflexion se mobilise et que la creativite de chacun 
s’ exprime. 

Causes de l'epuisement professionnel 

Les difficultes a communiquer et les conflits apparaissent comme des 
elements determinants dans les causes de l'epuisement professionnel. Les 
soignants demandent une reconnaissance de leurs competences profes- 
sionnelles et d'eux-memes en tant qu'individus. Au vu de toutes les obser- 
vations et a la lecture de tous les travaux, nous verifions une veritable crise 
d'identite qui prend racine a la fois dans l'individu et dans le corps 
social. Les representations sociales ont change et sont en contradiction 
avec les representations symboliques individuelles. 

Le manque d'egard dont se plaignent les soignants se situerait a deux 
niveaux : d'une part, la hierarchie vis-a-vis des inferieurs, d'autre part la 
societe qui ne remunere pas assez une fonction de plus en plus lourde, et 
qui ne la valorise pas non plus suffisamment. Aujourd'hui, un troisieme 
niveau interviendrait au niveau des malades et du public, qui tendent a 
se conduire de plus en plus mal a l'egard des soignants. II est vraisemblable 
que cette perte de reconnaissance s'inscrit dans une evolution sociale dans 
laquelle les valeurs morales sont en pleine mutation. 

Les types de pathologies traitees n'ont pas de lien direct et certain avec 
le niveau d’epuisement professionnel. Les types de pathologies traitees 
influencent l'installation de l'epuisement professionnel surtout parce qu'ils 
sont en lien avec d’autres difficultes. Le syndrome d'epuisement profession- 
nel est multifactoriel dans son declenchement. C'est ainsi que, dans cer- 
tains secteurs, les soignants developperont un SEPS d'origine organisation- 
nelle ; dans d'autres, la frequence des deces et la question des limitations 
et arrets de traitements, les problematiques ethiques seront des elements 
determinants. 

Le facteur de la charge de travail est repere depuis longtemps mais, la 
encore, le quantitatif et le qualitatif nous fournissent des interpretations 
differentes. Toute charge de travail ne signifie pas fatigue, epuisement ou 
encore insatisfaction. L'environnement y a sa part : l'ambiance, le climat 
relationnel et interpersonnel jouent un role primordial. Si l'on pose la ques- 
tion « le travail fatigue-t-il ? », on repondrait sans doute par l’affirmative 
mais en nuan^ant selon les parametres evoques ci-dessus. En effet, nom- 
breux sont ceux qui travaillent beaucoup car ils ont la possibility de le faire 
dans un contexte positif. Reconnu et valorise, un soignant, a charge egale, 
se sent moins fatigue. 
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On passe ainsi de la notion de charge mentale de travail a celle de charge 
psychique. La premiere est quantitative, la seconde est qualitative, subjec- 
tive et relative a chaque individu. La notion de charge psychique est definie 
par son contenu significatif en termes de valeurs sociales et ideologiques 
et par son contenu subjectif car symbolique du sens que revet une tache 
pour la personne. 

Aborder le probleme de la charge de travail oblige a decomposer ce qui 
releve de l'ergonomie et de l'organisationnel d’une part et du psycholo- 
gique d'autre part. Les variables liees aux caracteristiques personnelles du 
sujet interviennent peu, nous l'avons vu, dans l'eclosion d'un epuisement 
professionnel, en dehors de Page et du trait de personnalite caracterise par 
la robustesse (hardiness). Ces resultats sont en apparence contradictoires 
avec l’intuition psychologique qui suppose qu'une vulnerability et une 
fragility psychologique ou sociofamiliale offrent les conditions propices a 
l'apparition d'un burn-out. 


Synthese sur les comportements face au stress 

Le SEPS touche des personnes normales mais confrontees a des situations 
difficiles car parfois sans reponse. L'attitude protectionniste que chacun 
developpe a l'egard des contrarietes les plus diverses renvoie aux schemas 
individuels et aux processus defensifs presque toujours inconscients. L'hopi- 
tal est un Ueu ou s'afflrment des comportements car s'y expriment des sen- 
timents meles d'amour, de peur, de tristesse, d'enthousiasme, de deception 
ou de rivalite, mobilisant la partie la plus affective de la personnalite et 
menafant en permanence l'equibbre du soignant. Tout naturellement, les 
reponses seront de la meme nature, c’est-a-dire emotionnelles (fatigue, 
anxiete...) et provoqueront des changements susceptibles de se stigmatiser 
avec le temps. 

Pour cette raison, nous avons ete conduits a donner une lecture exis- 
tentielle du syndrome d'epuisement professionnel, ce qui nous permet 
d'afflrmer l'existence du SEPS sans etre soupfonnes de vouloir « psychia- 
triser » la personne. 


9 De l'analyse du phenomene 
aux reponses 


Les reponses a apporter au syndrome d'epuisement professionnel des soi- 
gnants decoulent de l'analyse du phenomene. 

Vouloir donner des reponses a ce probleme socio-psychologique s'inscrit 
dans trois dimensions : 

• rechercher non seulement des solutions curatives mais aussi des idees 
preventives ; 

• considerer le « traitement » du burn-out a la fois sous Tangle de l'individu 
et sous l'angle du groupe social (l'equipe soignante, le service, la structure 
hospitaliere dans son ensemble) ; 

• enfin, admettre que les reponses au burn-out rejoignent, recouvrent et 
depassent la problematique de reponse au stress professionnel en general. 

Toutes les strategies elaborees et utilisees dans ce que l'on appelle main- 
tenant couramment la gestion du stress et la prevention des risques psy- 
chosociaux vont trouver un domaine d'application dans les reponses au 
burn-out des soignants. 

Cependant, il faut penser a la speciflcite que nous avons degagee de l'ana- 
lyse du phenomene burn-out. Le stress dont nous parlons est un stress chro- 
nique (de longue duree), specifique, lie a la fonction et au lieu d'exercice. 
C'est la raison pour laquelle nous avons pose le syndrome d'epuisement 
professionnel comme une « maladie de la relation d'aide ». L'atteinte de 
la relation a l'autre fait la speciflcite du burn-out car l'« objet » du travail est 
l'etre humain malade, cet autre moi-meme dans la souffrance. 

Voir le burn-out des soignants comme unique consequence d'un pro- 
bleme institutionnel et organisationnel est une analyse restrictive. Cela 
serait considerer que la personne n'a qu'a « prendre sur elle ». Cette position 
teintee d'un moralisme rigide aboutit a nier qu'il existe des problemes qui 
ne peuvent pas etre ecartes et qui sont sources d'epuisement. D'autres pro- 
blemes incontournables sont : le fait de l'humain, les limites des therapeu- 
tiques, la souffrance, les problemes lies aux crises de conscience de notre 
medecine et bien sur les problemes d'ethique. 

Ce qui est caracteristique des reponses au burn-out ce n'est done 
pas tant la nouveaute des moyens que l'esprit dans lequel il faut les 
apporter. 

Trois grandes directions de travail peuvent etre definies : 

• la premiere a pour objectif la diminution des stresseurs dans l'envi- 
ronnement : ce sont les axes organisationnel et institutionnel ; trois 
acteurs professionnels, un directeur d'hopital, un medecin du travail et une 
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psychologue du travail developpent la place qu'ils peuvent prendre dans 
l'amelioration de la reconnaissance et du traitement du burn-out ; chacun 
etaye ses propositions et ses reflexions a partir de son regard d'expert et de 
sa place dans « l'entreprise » ; 

• la deuxieme est une approche individuelle avec ses strategies d'adapta- 
tion personnelle et ses reponses singulieres ; c'est ainsi que la parole sera 
donnee a un masseur-kinesitherapeute puis a une equipe de formateurs en 
soins infirmiers ; 

• la troisieme est une approche collective et pluridisciplinaire, elle conduit 
a une reflexion sur le sens de Faction sur le terrain et a envisager la dimen- 
sion ethique du SEPS. 


10 Approche institutionnelle 


L'approche institutionnelle du burn-out necessite de considerer les struc- 
tures hospitalieres comme une entreprise soumise a ses lois et a sa culture. 
Certains services ont des dimensions telles qu'ils prennent Failure d'une 
petite ou moyenne entreprise (PME). Les moyens d'investigation doivent 
etre adaptes aux conditions d'evolution et de developpement du syndrome 
d'epuisement professionnel. 

II appartient aujourd'hui de donner le ton a la mise en oeuvre d'une poli- 
tique d'action et de prevention du syndrome d'epuisement professionnel. 
L'institution est done amenee a definir des actions propres a ameliorer les 
conditions de travail. 

Dans ce chapitre, trois acteurs privileges du monde hospitalier tentent 
de proposer des reponses possibles au SEPS, un directeur d'un grand centre 
hospitalier, un medecin du travail et une psychologue du travail. 

Si les « outils » d'investigation sont nombreux, leur utilisation au niveau 
de l'institution est encore du domaine de la recherche et probablement sou- 
mis aux resistances de la culture hospitaliere. Neanmoins, nous proposons 
deux schemas « experimentaux » permettant une approche institutionnelle 
du burn-out. Ils sont complementaires, empiriques et susceptibles d'evoluer 
mais ils ont l'avantage d'exister. Le premier est un schema d'audit elabore 
dans le cadre d'un groupe de travail hospitalier et le second est une methode 
appliquee d'analyse des facteurs de stress. 

Enfin, nous avons accorde une place particuliere a la question des sou- 
tiens et des groupes de parole qui sont certainement un des moyens les plus 
actifs de prevention du SEPS au sein des services hospitaliers. 


Reponses de certains acteurs professionnels 

Reponses des directions hospitalieres 1 

Partir du constat que le travail en milieu hospitalier peut etre pathogene est 
banal mais il a fallu du temps pour l'admettre et il en faudra encore sans 
doute pour que cette idee soit pleinement admise. 

Deux dimensions sont posees dans ce constat : 

• d'une part, il existe des risques clairement physiques ; 

• d'autre part, la charge mentale est proportionnelle aux difficultes psy- 
chologies. 


1. Michel Bilis, directeur d'etablissement. 
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Les risques encourus physiquement prennent frequemment la forme de 
lombalgies et de rachialgies pour cause de port de charge trop lourd ou par 
meconnaissance ergonomique. On note egalement la frequence d'accidents 
d'exposition au sang, les hepatites, etc., autant de pathologies somatiques 
qui ont legitime des dispositifs preventifs de la part des directions hos- 
pitalieres. Avec l'aide des CHST, des medecins du travail, des specialistes 
medicaux et autres experts, la prise en compte des maux est devenue une 
des priorites qui contribue a l'amelioration des conditions de travail. 

Les risques psychologiques exprimes sous formes diverses, telles que 
la depression, la fatigue compassionnelle 2 et l'epuisement professionnel, 
sont en revanche loin d'etre aussi clairs. II n'en demeure pas moins qu’au 
sein du monde hospitalier, ces problemes qui renvoient au psychisme sont 
depuis longtemps evoques mais avec une certaine gene, quand ils ne 
sont pas purement et simplement tus, voire nies. Quand l'evidence ne peut 
pas etre contournee, on invoque alors des fragilities individuelles qui offrent 
l'avantage de moins impliquer l'institution. Cet etat d'esprit est toujours en 
vigueur ; les choses evoluent peu compte tenu des conditions de travail de 
plus en plus lourdes. Le developpement d'une reflexion, a partir des soins 
palliatifs notamment, a certes contribue a reveler au grand jour la notion de 
« souffrance des soignants ». On retrouve cite dans le troisieme Plan cancer 
2014-2019 la prevention du burn-out en oncologie comme une recomman- 
dation active, mais les moyens financiers tardent a arriver... 

Au niveau institutionnel, la direction hospitaliere constitue un acteur 
central dans l'evolution et la prise en compte du burn-out, mais ses reponses 
laissent a desirer, ce qui renforce le sentiment d'abandon et la perte de 
confiance dans les organes tutelles. Comment pourrait s'articuler son role ? 

Deux axes nous paraissent envisageables : 

• une reponse en termes de definition de projets d'action par rapport au 
probleme ; 

• une reponse en termes d’accompagnement des actions par la mise a dis- 
position de certaines ressources. 

La definition de projets d'action 

Chacun sait qu'aujourd'hui la charge physique et mentale du travail 
en milieu hospitalier pese sur la sante des soignants et qu'il importe de 
conduire, a ce sujet, des actions tout a la fois preventives et curatives. Ceci 
ne releve pas du domaine d'action purement medical mais doit s'exprimer 
et trouver sa traduction dans le projet social de l'hopital. Celui-ci fera partie 
ensuite du projet d'etablissement que le directeur de l'hopital pourra for- 
maliser et finaliser. 


2. Fatigue compassionnelle : apparu en 1992, ce terme designe une forme de 
fatigue par contagion, une sorte de victimisation secondaire affectant le person- 
nel soignant ; elle est detaillee au chapitre 3. 
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Agir a ce niveau implique que les directions hospitalieres soient 
conscientes de l'importance du probleme et disponibles pour aider a son 
identification et a son traitement. En tant que garantes du bon fonctionne- 
ment de leur hopital, et dans le respect des dispositions legates et reglemen- 
taires qui se traduisent en autant de droits que d'obligations, elles se doivent 
de veiller a ce que les conditions de travail n'aient pas d’effets nuisibles sur 
la sante et l'equilibre du personnel soignant. Ainsi, les horaires de travail, les 
rythmes soutenus, les trop longues periodes de travail sans repos — alors que 
la legislation prevoit quatre jours de repos hebdomadaires par quinzaine 
dont au moins deux jours consecutifs — appartiennent a leur vigilance. 

II convient egalement d’eviter les trop longues amplitudes d'horaires 
journaliers. De ce point de vue, le travail en douze heures d'affilee tres 
souvent prises et souhaitees par le personnel comme on l'observe dans les 
unites de reanimation, devrait etre prohibe. 

De mane, des changements d'equipes s'accompagnant de rotations sur les 
horaires du matin, de l'apres-midi et de la nuit, doivent etre bien organises et 
espaces. Leurs effets sur la sante du personnel doivent, en plus, faire l'objet d'un 
suivi attentif — sans parler des repercussions sur le malade qui se sent delaisse 
par une equipe qu'il ressent comme desinformee quant a sa pathologie. 

Une autre preoccupation de la direction repose sur la repartition de la 
charge de travail. Comment la concevoir equitablement ? Sur l'ensemble 
des equipes, on observe « des pics et des creux d'activite » pas toujours 
conformes au nombre de personnel present, ce qui engendre fatigabilite 
excessive ou temps morts penibles. 

S'il incombe aux directions hospitalieres de veiller a la conformite des 
conditions de travail, le personnel d'encadrement des services de soins 
occupe de ce point de vue une fonction egalement decisive. II taut done 
veiller a ce qu'ils soient formes et sensibilises au probleme de la psycho- 
pathologie du travail, afin qu'ils puissent detecter le plus tot possible les 
premiers risques precurseurs et les symptomes d'apparition de l'epuisement 
professionnel. 

Nul doute egalement que les modes d'animation et de direction d'equipe 
revetent une importance notable et contribuent a creer une bonne ambiance 
de travail et a developper le sens de la solidarity 

Une reponse en termes d'accompagnement des actions 

Dans le droit fil de ce qui vient d'etre expose, il semble necessaire d'impul- 
ser des politiques de concertation et d'information au sein des services qui 
soient conduites par le personnel d'encadrement. Pour cela, des lieux et 
des temps de paroles sont a prevoir. Les conseils de service ou les reunions 
d'equipe repondent a ces besoins. 

Des lieux et des temps d'expression plus axes sur les difficultes person- 
nelles et la souffrance vecue par les soignants sont egalement souhaitables 
et possibles grace aux echanges collectifs ou individuels. Ceci implique la 
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mise en oeuvre de moyens avec notamment la presence d'interlocuteurs 
specifiques internes et/ou externes au service voire a l'hopital. Or, combien 
de services sont-ils prives de groupes de parole pour les soignants ou de 
groupes Balint pour les medecins ? Faute de temps et d'argent, faute d'une 
organisation adaptee et, surtout, faute d'un interet pour ce qui n'est pas 
evaluable quantitativement, les reponses de soutien et d'accompagnement 
restent encore les grands absents de ces services lourds. 

Citons encore les seances de relaxation, de gymnastique ou certains sports 
propres a diminuer le stress. L'entreprise n'est pas tenue de l'offrir mais peut 
reflechir aux amenagements propres a faciliter son acces exterieur. 

Enfin, l'environnement, qui n'est pas sans incidence sur l'epuisement 
professionnel, doit etre ameliore sous forme de locaux avenants et d'equi- 
pements facilitant le quotidien et diminuant l'effort physique. II existe 
certains services ou les chambres doubles restent vetustes, sans place pour 
le mouvement des pieds a perfusion, sans espace pour faire les soins ; pas 
de rideau separateur entre les lits, pas de douche si ce n'est une pour deux 
salles. Les couloirs n'en finissent pas et, lorsque le soignant se situe sur 
deux etages a la fois, il distille son energie physique et mentale entre deux 
salles et un escalier. La reflexion ergonomique et la prise en compte des 
souhaits du personnel s'inscrivent dans les preoccupations des directions. 

En conclusion partielle et provisoire, deux approches exclusives sont a 
recuser : 

• tout ne se regie pas en accumulant toujours plus de moyens humains, 
materiels et financiers ; s’il faut les greffer sur une mauvaise organisation, 
ils n'apporteront pas de solution ; 

• la bonne parole et la bonne ecoute ne suffisent pas non plus a elles seules. 
Prendre soin des personnes, au fond, ne differe pas de prendre soin des 

patients. II faut du savoir, des moyens, de la technique et du « relation- 
nel »... beaucoup de relationnel ! 

Reponses du medecin du travail 3 

En preambule, il nous parait important de souligner que le burn-out appar- 
tient au registre des risques psychosociaux, risques professionnels dont 
l'etude souffre d'une confusion frequente entre causes et consequences. 

Aussi n'est-il pas inutile d'en rappeler la definition de la Direction gene- 
rale du travail a savoir : « Les risques psychosociaux sont les risques pour la sante 
mentale, physique et sociale, engendres par les conditions d'emploi et les facteurs 
organisationnels/relationnels susceptibles d'interagir avec le fonctionnement men- 
tal (...). Ce qui faitqu’un risque pour la sante au travail est psychosocial n'est pas 
sa manifestation, mais son origine. » 


3. Anne Florentin, medecin du travail. 
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En milieu hospitalier, que l'on parle de stress, de burn-out, d'epuisement 
professionnel ou de souffrance psychique, tous ces termes recouvrent une 
realite alarmante : les personnels sont de plus en plus nombreux a exprimer 
qu'ils « ne vontpas bien », mettant souvent en cause leurs conditions d'exer- 
cice professionnel. 

Le medecin du travail, dont la mission est de prevenir toute alteration 
de la sante du fait du travail, qu'il s'agisse de sante physique ou psychique, 
ne peut que se sentir concerne par ce risque professionnel. Pour mener a 
bien sa mission de preservation de la sante au travail, le medecin du travail 
dispose de deux approches simultanees : d'une part le suivi individuel des 
agents au decours des consultations, quel qu'en soit le motif, et, d'autre 
part, la surveillance et l'etude du milieu de travail. 

C'est la correlation des donnees issues de ces deux approches indisso- 
ciables et complementaires qui lui permet de mettre en evidence d'even- 
tuels dysfonctionnements dans l'organisation et les conditions de travail, 
d'etablir un lien entre sante et travail et de preconiser des moyens de pre- 
vention adaptes. 

Conseiller, assurant un role d'alerte et de veille, il se doit de contribuer a 
la mise en place de mesures visant a : 

• diminuer les facteurs de souffrance et d'epuisement professionnel ; 

• identifier les risques, depister precocement les deteriorations encore 
latentes de la sante, assurer la prise en charge du sujet ; 

• corriger les facteurs collectifs de risques psychosociaux, minimiser les 
consequences des atteintes a la sante par l’elaboration des solutions les plus 
adaptees a la reinsertion, a la readaptation voire au reclassement d'un per- 
sonnel qui reintegre un milieu dont il faut contribuer a diminuer le niveau 
de risque. 

Dans ce domaine si particulier de la psychopathologie du travail, qui 
peut se definir comme l’ensemble des consequences pathologiques liees au 
travail et qui determinent une serie de difficultes, un malaise..., le cabinet 
du medecin du travail est bien souvent un lieu ou s'exprime la souffrance 
psychique et ou sont revues les plaintes de l'ensemble du personnel, de 
l'agent hospitalier au cadre superieur et au « manager ». 

Le medecin du travail est en effet souvent l'interlocuteur privilegie du 
personnel qui, assure du respect du secret medical, trouve un lieu depres- 
sion et de paroles sur tout probleme de sante mais aussi et souvent sur le 
vecu du travail, ses contraintes et ses repercussions individuelles ou collec- 
tives. 

Ainsi, le cabinet du medecin du travail est-il souvent comme un cahier de 
doleances grand ouvert. Comment reconnaitre la doleance, la souffrance et 
l'epuisement professionnel, qui sont toujours d'expression individuelle ? 
Faut-il toujours y repondre et comment ? C'est l'exercice presque quotidien 
auquel est confronts le medecin du travail. 
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II faut cependant admettre deux postulats : 

• la sante n'est pas un etat mais un equilibre instable, resultant de la succes- 
sion d'ajustements reussis faisant suite a une succession de desequilibres ; 

• le travail n'est jamais neutre a l'egard de la personnalite de chacun : c'est 
un lieu essentiel de construction de l'identite, de developpement person- 
nel et d'elaboration de rapports sociaux ; tout individu s’y construit ou s'y 
deconstruit. 

Le travail peut ainsi etre operateur de sante, si chacun peut introduire 
dans son exercice professionnel des amenagements conformes a son desir et 
a sa satisfaction et trouver des facteurs d'epanouissement personnel. 

II peut etre source de souffrance face a une organisation du travail qui 
peut ecarter ou nier l'individu (son identite, sa propre conception du tra- 
vail, ses valeurs, ses attentes/espoirs). 

La perte de sens du travail, la non-reconnaissance, tant du travail qu'au 
travail, telles qu'elles sont parfois observees dans certains services hospita- 
llers, s'averent particulierement destructurantes et a l'origine d'epuisement 
professionnel. 

Dans ce contexte, Faction du medecin du travail ne se limite pas, contrai- 
rement a Faction de tout autre medecin, a un role d'ecoute et de prise en 
charge therapeutique se situant exclusivement au niveau individuel. Sa spe- 
cificite est en effet d'avoir simultanement a l'esprit ce qui au sein du travail 
peut etre deletere pour la sante, l'amenant a se preoccuper des conditions 
collectives d'atteintes a la sante. 

Cette double approche lui confere un role privilegie d'interface entre la 
sante et le travail, entre l'individuel et le collectif. 

Son role, a propos de la souffrance psychique et du burn-out, s'entend, 
comme dans toute autre pathologie liee au travail, aussi bien au niveau 
individuel (diagnostic et prise en charge) qu'au niveau de la collectivite. II 
consiste a reperer puis a analyser ce qui, dans le travail, peut etre source de 
souffrance afin d'en proposer des modeles d’explications et des pistes 
de corrections les plus adaptees. 

Roles au niveau individuel 

Le premier role du medecin du travail est de reperer et de decrypter 
chez chacun les signes de demotivation et de burn-out. 

Ecouter les mots 

Chez les personnels, la plainte peut etre frequente : elle s’exprime presque 
quotidiennement dans le cabinet du medecin du travail, affectant, on ne le 
dira jamais assez, toutes les categories de personnel. 

Cette plainte est parfois necessaire au sujet. 

Faite pour etre dite et surtout entendue, la plainte peut etre une sorte de 
facon d'exister pour le sujet qui se plaint. Ne s'adressant pas systematique- 
ment a une personne en particulier mais « aux autres », la plainte traduit un 
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manque, un vide qu'elle vient remplir. Le sujet qui se plaint n'a pas forcement 
de demande precise : plus qu'une reponse, il souhaite que Ton authentffie le 
manque qui lui permettra peut-etre plus tard de manifester une demande. 

L'ecoute de la part du medecin, indispensable pour autoriser un agent a 
se dire, permet parfois de dissocier plainte et demande, qui n'ont pas neces- 
sairement le meme sens. 

Comment les differencier ? C'est l'une des questions qui se posent au 
medecin du travail. 

La plainte peut en effet exprimer une souffrance sans appeler pour autant 
obligatoirement de reponse immediate, l'ecoute pouvant suffire. 

Le medecin du travail doit reconnaitre cette plainte et surtout la respec- 
ter, au risque de se sentir lui-meme trustee. Un medecin du travail qui ne 
supporterait pas d'entendre la plainte et tenterait a tout prix de la combler 
ou, a l'inverse, de la nier pourrait, en refusant a l'agent le droit de se plain- 
dre, lui retirer un espace pour s'exprimer. Or c'est souvent ce qui manque 
sur le lieu de travail. 

Se precipiter au-devant d'une plainte serait parfois prendre le risque de 
dire au soignant qui se plaint qu'il ne manque de rien. 

Le medecin du travail, s’il doit savoir ecouter, peut devoir accepter d'etre 
demuni, accepter son desarroi, voire reconnaitre son impuissance. 

Tres regulierement, des agents viennent voir le medecin du travail et 
« deballent » ce qui va et, surtout, ce qui ne va pas. Son cabinet est un lieu 
privilegie de deversement de toutes les paroles que l'on ne peut enoncer 
ailleurs sur le lieu de travail. 

Les griefs peuvent porter sur la degradation de leur etat de sante, sur la 
fatigue qu'il convient de decrypter mais aussi sur leurs conditions de travail. 

Ce baluchon est parfois difficile a gerer, meme s'il semble bien souvent 
que le fait de s'en delester aupres du medecin du travail soit salutaire pour 
de nombreux agents. 

Qu'en faire ? Le medecin du travail doit en effet se garder de toute « psy- 
chotherapie sauvage », meme si la tentation est forte chez de nombreux 
agents, en fonction du contact etabli avec le medecin du travail, de vouloir 
le prendre comme seul interlocuteur de leur souffrance au risque de ne pas 
s'adresser si besoin a un therapeute specialise. Et les voila qui repartent 
rassures : « Qa m'a fait du bien, vous au moins on peut vous parler » et de 
reprendre un rendez-vous pour le mois suivant... 

Or si le medecin du travail contribue par cette ecoute privilegiee et 
comprehensive a amorcer de fa?on active une prise en charge therapeu- 
tique, il exerce cependant dans un cadre aux limites precises. 

II ne lui appartient pas de se substituer a un therapeute exterieur en 
assurant le suivi medical prolonge des agents. Sa place meme au sein de 
l'institution l'amene par ailleurs a se preoccuper egalement de la sante des 
equipes, tant medicales que paramedicales, et done de la collectivite. 
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II ne peut de ce fait etre le seul medecin referent en ce qui concerne la 
prise en charge du personnel, qu'il s'agisse de symptomes somatiques ou 
psychiques. Le medecin du travail, dans le cadre de sa mission de preven- 
tion de la sante au travail, doit egalement apprecier l'aptitude medicale 
d’un agent a son poste de travail en s'assurant : d'une part que le poste 
de travail, du fait de ses caracteristiques, n'est pas prejudiciable a l’agent, 
compte tenu d'eventuelles limites physiques et/ou mentales, d'autre part 
que l'agent ne fait courir aucun « risque » pour la collectivite, collegues et 
patients. 

Aussi, la relation entre un medecin du travail et un agent ne peut etre la 
meme que celle qui pourrait s'etablir entre cet agent et un medecin exergant 
hors du lieu de travail. Les enjeux en sont differents : le souci de la sante 
de la collectivite, la connaissance du milieu de travail rendent compte de 
l'apparente contradiction et d'un certain nombre de difficultes parfois ren- 
contrees entre les avis du medecin du travail et les autres praticiens. 

Ainsi, un psychotherapeute peut etre amene, dans l’interet de son 
patient, a preconiser une reprise rapide du travail pour maintenir l'equi- 
libre psychique de l'agent et ne pas induire de desocialisation. Un tel avis, 
aussi pertinent soit-il, peut sembler s’opposer a celui du medecin du travail 
a qui la reprise pourrait paraitre prematuree, du fait des difficultes et des 
delais dans l'adaptation du poste de travail, des obstacles a l'insertion dans 
le collectif de travail. 

Chaque soignant a du en faire l'experience au sein de son service : on 
ne peut pas systematiquement demander a une equipe dont les sujets sont 
souvent en surcharge de travail d'accepter la reprise anticipee d'un des leurs 
en invoquant la tolerance et la solidarity. II en va parfois de la stability d'un 
groupe et de son equilibre, preoccupation specifique du medecin du travail. 

Comprendre les enjeux 

« Qa ne va pas Docteur, il fant que je vous dise. » 

La plainte peut devenir accusation d'un systeme et emaner de toutes les 
categories de personnel — qu'ils parlent des autres ou des conditions de tra- 
vail — tant il est vrai que l'attribution aux autres de ses propres sentiments 
est frequente. 

L'encadrement evoque la mauvaise utilisation des ressources ou du mate- 
riel, la degradation des installations, l'absenteisme, l'insuffisance du service 
rendu au patient. Bien souvent, les difficultes rencontrees au sein de l'equipe 
sont mises sur le compte du comportement du personnel, qui opposerait 
une force d'inertie a tout changement, qui manquerait de motivation et qui 
n'aurait plus le sens des responsabilites. 

Le personnel exprime ses griefs vis-a-vis d'une hierarchic qui en deman- 
derait toujours plus : ils parlent de sous-effectif, de manque de moyens, de 
decisions dont ils ne comprennent pas toujours la logique. 
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Reconnaitre les indicateurs d'alerte 

Les agents se disent « vides », sont en rupture avec le vecu anterieur de leur 
metier qu'ils aiment a evoquer. Ils alternent entre manifestations d'ener- 
vement, de colere, de remise en cause frequente de leur entourage profes- 
sionnel et abattement. Ils ont la sensation d'etre broyes par un metier avec 
diminution de l'investissement, repli sur soi, sentiment d'echec voire de 
honte devant leur incapacity a exercer correctement. L'absence de recon- 
naissance contribue davantage a limiter l'accomplissement de soi que cha- 
cun vient chercher dans le travail. Petit a petit, le regard devient de plus en 
plus critique, leur rapport au metier se modifie avec une transformation 
des attentes et des croyances. De plus en plus demotive, le sujet epuise ne 
lutte plus, se sentant completement depasse. Les soins deviennent diffi- 
ciles : certains se refugient derriere une carapace technique, d’autres dans 
des comportements de fuite ou des conduites addictives. 

Si l'absenteisme frequent, en particulier de courte duree, en est l'une des 
manifestations habituelles, il faut egalement se mefier du presenteisme. 
II s'agit pour certains d'etre present de maniere excessive (depassement 
d'horaires, travail chez soi le soir et les week-ends) par loyaute, surinves- 
tissement, perte de la frontiere travail/hors travail, ou d'etre present meme 
quand on est fatigue ou malade par professionnalisme, par surengagement 
ou crainte de generer une surcharge de travail a ses collegues du fait de son 
absence. Les cadres et les directions sont particulierement touches par ce 
phenomene. 

Pour d’autres, il s'agit d'etre physiquement present sur son lieu de tra- 
vail mais sans engagement dans l'exercice des taches a effectuer : perte de 
concentration, perte de sens, moindre qualite de travail — present physi- 
quement mais psychiquement absent. Cette situation peut traduire un etat 
de « demission interieure » par demotivation, insatisfaction, ou s'apparen- 
ter a une strategie en etant present pour etre vu et reconnu. 

Le presenteisme est un facteur de risque pour la sante des agents, le sur- 
investissement au travail entrainant un etat d'epuisement emotionnel qui 
fait le lit du burn-out. 

Entendre les maux 

Chacun n'a pas la meme facilite a dire ses difficultes et a faire son travail. 
Il faut l'espace de conflance offert par le medecin du travail pour parler de 
son impression de ne pas arriver a s'en sortir, de n'etre qu'en face de choix 
impossibles a faire, pour parler de l'envahissement du travail sur la vie de 
famille, sur les loisirs, sur la difficulte de s'occuper de ses enfants, sur les 
relations avec son conjoint(e), sur la peur de reprendre le travail a l'issue 
d'un repos ou d'un week-end. 

Et puis arrive un moment ou la plainte peut avoir disparu sans que cela 
soit forcement salutaire. 
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II est des silences eloquents que le medecin du travail est appele a elu- 
cider. Le silence peut etre parfois la meilleure fafon pour un agent de se 
preserver sans etre dupe lui-meme de cette souffrance gardee pour lui. 
Certaines personnes savent par experience personnelle qu'elles ne peuvent 
« tenir » qu’en se refusant le droit de s'apitoyer. Alors on parait froid, on 
semble demissionner, on se tait pour s'economiser, pour ne pas risquer un 
conflit ou pour preserver son entourage. En effet, de nombreuses personnes 
ne font pas part de leurs difficultes au travail des lors qu'elles sont rentrees 
a la maison : « fe vais pas I'embeter avec ga », quand ce n'est pas le conjoint 
qui l'« interdit » ! 

Si la plainte a disparu, la souffrance est toujours la, genera trice de maux 
qu'il faut entendre. 

Le medecin du travail doit reconnaitre ces signes de souffrance et d’epui- 
sement professionnel. Ils peuvent etre physiologiques (fatigue, troubles 
psychosomatiques...), emotionnels (insatisfaction, irritabilite . . .), compor- 
tementaux (desinteret, cynisme, disengagement) ou cognitifs (confusion, 
difficulte a prendre une decision, etc.). 

Les differents stades de l'epuisement professionnel sont en particulier 
decrits par les travaux de Margot Phaneuf (Canada), qui distingue quatre 
stades avec pour chacun des signes relatifs a la performance au travail, a l'etat 
psychologique, aux mecanismes d'adaptation et aux troubles somatiques. 

II appartient egalement au medecin du travail, et ce dans de nombreux 
cas, de faire admettre au soignant qu'il « a le droit » de souffrir et de deman- 
der de l’aide. En effet, le deni est tel que de nombreux soignants, en particu- 
lier les medecins, se refusent le droit de « faire une depression », le malade 
etant par definition « l'autre », celui a qui l'on prodigue des soins. Alors on 
parle de fatigue, de surmenage. 

Le deuxieme role du medecin du travail est d'accompagner et de ten- 
ter de soulager chaque personne. 

Quels « conseils » prodiguer ? 

La prise en charge de la souffrance et de l'epuisement professionnel du per- 
sonnel ne peut se limiter a une approche strictement individuelle. 

Cependant, face a un sujet qui atteste de signes d'epuisement et inde- 
pendamment des indispensables actions collectives a mettre en oeuvre, le 
medecin du travail se doit lors de la consultation « d'aider » l'agent. 

II n'y a pas de solutions individuelles qui ne se construisent sans l'agent 
pas plus qu'il n'y a de solutions « cle en main » : les conseils ne peuvent 
etre prodigues qu'au cas par cas, en fonction du sujet, de son degre d’epui- 
sement et de la forme que revet sa souffrance. Certains ont tendance a 
utiliser la fuite, l'evitement, d'autres a l'inverse recherchent le conflit, la 
confrontation. 

Au decours de la consultation, il est primordial d'aborder la question du 
travail et de ne pas s'en tenir exclusivement a l'etat de sante de l’agent. 
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L'entretien permet ainsi, en abordant aussi bien le domaine de la sante 
que celui du travail, d'amener parfois l'agent a reformuler ses attentes par 
rapport au milieu de travail afin qu'il trouve un compromis acceptable entre 
son ideal et la realite. Le pro jet initial de realisation de soi par le travail doit 
parfois etre revise : le prix d’excellence n'est pas forcement une fin en soi ! II 
suffit parfois de discuter « de tout et de rien », de l’echelle de valeurs qui fait 
sens pour l'agent pour mieux relativiser l'impact des contraintes inherentes 
au travail. 

Remettre le travail au centre des preoccupations, autoriser la parole d'un 
agent et ecouter ce qu'il a a dire de sa situation de travail, sans recuser mais 
bien au contraire en acceptant la dimension subjective de son recit, permet de 
rendre plus visible le lien entre sante et travail. Explorer cette situation, en dis- 
cuter avec l’agent permet a ce dernier d'en prendre conscience, ce qui facilite sa 
propre comprehension et elaboration. Car le propos est aussi — et surtout ! — 
que l'agent soit l'acteur de la transformation de son rapport au travail. 

II est parfois utile de preconiser un arret de travail (et d'emettre un avis 
d'inaptitude medicale temporaire) pour permettre a l'agent de relacher le 
rythme, de prendre du recul face a une situation devenue intolerable et 
parfois pour le proteger. C'est parfois la seule alternative pour desamorcer 
une confrontation dont les consequences administratives pourraient etre 
lourdes pour l'agent. Cette solution est bien evidemment temporaire et ne 
dispense en aucun cas d'une approche plus globale des difficultes rencon- 
trees au sein du travail, tant il est vrai que les memes causes produisent les 
memes effets. 

Un changement de poste peut etre benefique sous reserve que l'agent 
le souhaite et que ce changement s'inscrive pour lui dans un pro jet pro- 
fessionnel afin de ne pas etre vecu comme une mesure d'exclusion ou de 
punition. 

La recherche de solutions externes au travail depend en partie des habi- 
tudes de vie de l'agent mises a jour par l'entretien. Ainsi, est-on amene 
parfois a encourager la pratique d'un sport, d'un loisir ou de hobbies, selon 
les gouts du sujet, afin de developper un support social lors d'activites extra- 
professionnelles. 

II est en effet essentiel que le sujet reapprenne a s'occuper de lui, qu'il 
s’accorde du temps pour la detente et qu'il puisse s’inserer dans un reseau 
relationnel extraprofessionnel lui permettant de se ressourcer. 

Le recours a un stage de gestion du stress ou de coping, preconise par 
certains, peut s’averer interessant. 

Le coping (ou strategic d'ajustement) designe les « efforts cognitifs etcompor- 
tementaux pour maitriser, reduire ou Merer les exigences internes et/ou externes 
creees par la transaction stressante » (Folkman, 1984). C'est une riposte consti- 
tute des processus qu'une personne va interposer entre elle et les evene- 
ments pergus comme stressants, pour garantir son bien-etre physique et 
psychique. II peut s'agir d'une activite ou d'un processus de pensee. Ainsi, 
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chacun peut-il apprendre a identifier ses zones de fragilite, a mieux situer 
son investissement affectif dans la relation avec les collegues et les patients, 
et a faire la difference entre valeur personnelle et performance. Ces stages 
ont pour but d'acquerir une meilleure maitrise du controle emotionnel. 

La prescription de medicaments, et en particulier de psychotropes, est 
rarement indiquee et reservee a des pathologies plus lourdes (depression 
vraie). 

Lorsque la personne est a un stade d'epuisement tres avance, l'orienta- 
tion vers une prise en charge specialisee peut s'averer indispensable et il 
faut parfois beaucoup de doigte pour faire admettre a des soignants qu'ils 
peuvent « faire une depression » et que les psychiatres ne s'occupent pas que 
des « fous »... 

Quels qu'ils soient, tous ces conseils individuels et souvent informels 
visant a soulager un agent, aussi pertinents soient-ils, n'auront jamais qu'un 
impact symptomatique. Ils ne sauraient se substituer a une solution plus 
globale qui passe par l’etude et 1’ amelioration de l'organisation du travail et 
des conditions de vie au travail. 

La reponse du medecin du travail ne peut en effet pas etre exclusivement 
individuelle, qu'il s'agisse de l'identification de l'epuisement professionnel, 
de sa correction ou de sa prevention. 

II lui appartient de passer d'une demarche d'accompagnement individua- 
lise a une demarche de prevention, qui passe obligatoirement par l’etude de 
la dimension collective de la souffrance. 

A cette fin, pour agir de maniere preventive a l'egard du burn-out, le 
medecin du travail doit integrer — et surtout faire accepter par ses inter- 
locuteurs... — la dimension subjective des personnels, tout en determinant, 
dans le meme temps, ce en quoi l’organisation du travail peut generer des 
facteurs d'epuisement professionnel. 

Pour passer d'une demarche individuelle a une demarche collective, le 
medecin du travail se devra de souligner le caractere collectif d’un probleme 
souvent vecu de fafon individuelle, de mettre en debat les questions rela- 
tives a un vecu de souffrance et/ou d'epuisement professionnel, de trouver 
les determinants de cette situation et leurs interactions et de partager le 
diagnostic issu de l'analyse des determinants pour qu'il soit ensuite possible 
a la collectivite de construire des axes d'actions. 

Roles au niveau de la collectivite 

Le troisieme role du medecin du travail est le reperage, au sein de 
l'organisation du travail, des dysfonctionnements facteurs de burn-out. 

Cette action est primordiale, et specifique de la mission du medecin du 
travail. 

L'etude d'un probleme doit depasser l’observation et la simple descrip- 
tion que peuvent en faire les uns et les autres, pour s’attacher a savoir ce qui 
se passe reellement. 
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II s'agit d'« analyser les situations de travail pour les ameliorer ». Ainsi, le 
medecin du travail peut-il initier, mener ou participer a un certain nombre 
d'actions visant a identifier les facteurs collectifs de souffrance et de burn- 
out. Parmi les differentes approches devaluation, certaines sont quantita- 
tives (approche ergonomique, epidemiologique) ou qualitatives (psychody- 
namique). 

L' approche ergonomique 

L' approche ergonomique repose sur l'observation du travail : elle consiste a 
analyser les conditions de travail en allant voir et en mesurant a l'aide d'un 
certain nombre de parametres ce qui se passe sur le lieu de travail. 

Elle s'appuie sur l'etude de l'organisation du travail en se referant essen- 
tiellement aux postes de travail dont elle determine les caracteristiques 
physiques, chimiques, biologiques ou psychiques. 

Elle permet une etude quantitative de la charge de travail qui pese sur 
chacun en en definissant les contraintes externes physiques (deplacements, 
gestes, postures, ports de charge, etc.) ou psychiques (mobilisation des 
connaissances, temps consacre a la concertation au sein de l'equipe, temps 
pour la prise d'information concernant les malades, niveau de decision, 
interruptions, actes imprevus, parcellisation du travail, etc.). 

On a cependant longtemps considere qu'il suffisait d'observer le tra- 
vail pour etablir un lien de causalite entre conditions de travail et sante, 
en mettant en evidence les contraintes pathogenes pour les agents. Or 
les contraintes qui s'imposent a un sujet relevent plus de l'organisation 
meme du travail, de la division du travail (division des taches, cadence, 
repartition, mode operatoire prescrit) et de la division des hommes 
(niveau de responsabilite, hierarchie, formation, etc.) que des conditions 
de travail. 

Ainsi, si les conditions de travail ont des consequences essentiellement 
sur le corps, a l'origine d'usure, de vieillissement et de maladies somatiques, 
c'est surtout l'organisation du travail qui met en jeu l'equilibre psychique 
d'un individu en autorisant ou non l'interet du travail, la motivation et 
l’investissement. 

C'est du conflit entre organisation du travail et equilibre psychique que 
nait la souffrance. 

L'ecueil de l'approche ergonomique est de ne pas prendre en compte 
l'impact de la charge ou surcharge de travail en fonction des individus, 
et de negliger tout ce qui est du domaine de la subjectivity L'un des 
meilleurs exemples, au risque d'etre caricatural, est la gestion du bruit : la 
reponse ergonomique consiste a mesurer le niveau de bruit en decibels et 
a le comparer aux seuils de tolerance ou de dangerosite. Un bruit de 60 dB, 
bien inferieur aux seuils, apparait acceptable ; or il peut s'averer genant, ce 
qui donne toute sa valeur a son contenu subjectif autant qu'a son niveau 
sonore. 
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L'approche epidemiologique 

Elle repose sur la mise en evidence (grace a des tests statistiques) des facteurs 
de risque de rencontrer une pathologie ou un symptome. 

II s'agit egalement d'une methode precise qui a pour but de fournir des 
donnees chiffrees, anonymes et collectives, grace a des questionnaires ou 
echelles prealablement valides, s'adressant au personnel. 

II existe plusieurs questionnaires : leur choix depend des situations de 
travail que l’on se propose d’explorer et de la methodologie retenue (defini- 
tion des objectifs, des moyens et des delais). 

Parmi ceux-ci, sans pretendre a l'exhaustivite, on peut citer : 

• le Nursing Stress Scale, de Gray-Toft (NSS, 34 questions) : il s’adresse au 
personnel infirmier et explore sept types de situations relatives a la charge 
de travail, l'accompagnement des malades, le manque de soutien, l'insuffi- 
sance de formation, les conflits avec les medecins et les autres infirmieres, 
les incertitudes liees aux traitements ; 

• le General Health Questionnaire (12 items) : c'est un indicateur de sante 
mentale explorant la souffrance psychique par des questions relatives a la 
satisfaction, la capacite de prendre des decisions, la concentration, la ten- 
sion ressentie, la capacite a faire face... ; 

• le Maslach Burnout Inventory (MBI, 22 questions), ou echelle de Maslach 
et Jackson : il permet de quantifier le burn-out selon trois composantes que 
sont : 

- l'epuisement emotionnel avec fatigue extreme ; 

- le desinvestissement de la relation avec perte d'empathie pour les 
autres, facteur de deshumanisation et de depersonnalisation ; 

- la diminution de l'accomplissement personnel avec perte de l'estime de 
soi, perte d'interet et attitudes de retrait 4 ; 

• le Perceived Stress Scale de Cohen, Kamarck et Mermelstein (PSS) : il mesure 
le stress per^u et evalue l'importance avec laquelle des situations sont per- 
fues comme menafantes ; 

• le Coping Inventory for Stressful Situations de Endler et Parker (CISS, 
48 items) : il explore les strategies d'ajustement centrees sur les emotions, 
l'evitement et la tache ; 

• l'Inventaire de la description de l'activite professionnelle (IDAP) : il 
mesure l'activite professionnelle selon les six directions que sont la variete 
perdue de la tache, la valeur perdue de la tache, l'autonomie de la tache, le 
feedback en provenance d'un tiers, le conflit de role et l’absence d’ambi- 
guite du role. 

Quel que soit le questionnaire retenu, l'etude epidemiologique permet 
un recueil d'informations precises et precieuses relatives aux facteurs de 
charges psychique et mentale (interet du travail, satisfaction, ambiance du 


4. Cf. chapitre 5 et Annexe. 
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travail, correspondance entre qualification et travail effectue, interruption 
de la tache, niveau des explications sur le travail, besoin de reorganiser 
son travail, type d'horaires, penibilite des horaires, etc.). Ces donnees sont 
correlees a des indicateurs de sante mentale (fatigue, troubles du sommeil, 
prise de medicaments anxiolytiques, somniferes ou antidepresseurs, absen- 
teisme...) ainsi qu'aux questions relatives aux consequences du travail sur 
la vie extraprofessionnelle, sur l'humeur, le temps accorde aux loisirs, etc. 

Si les etudes epidemiologiques permettent un constat objectif (a condi- 
tion d'etre rigoureuses), elles sont cependant lourdes, chronophages, et sont 
parfois mal perfues par des soignants souvent sollicites par des audits. Par 
ailleurs, il faut se garder d'un certain amalgame avec nombre d'enquetes de 
satisfaction dont ont ete tributaires les soignants, sans qu'ils aient toujours 
eu l'impression que les choses s'arrangeaient pour autant sur le terrain. 

On ne peut nier cependant, malgre leurs limites, l'interet des etudes ergo- 
nomiques et epidemiologiques : elles fournissent des donnees qui, parce 
qu'elles sont chiffrees, sont mieux comprises et apparaissent plus recevables 
par la collectivite. La presentation de ces chiffres aux instances, en particu- 
lier au comite d'hygiene, de securite et des conditions de travail (CHSCT), 
contribue a amorcer un debat dont on peut esperer qu'il conduise a la mise 
en place d'une politique de prevention. 

L' approche psychodynamique 

La psychodynamique, developpee par Christophe Dejours, concerne l'ana- 
lyse dynamique des processus psychiques mis en oeuvre par une personne 
confrontee a la realite du travail 5 . Le travail s'entend au sens d'activite, 
c'est-a-dire de ce qui se fait reellement en situation de travail. La psycho- 
dynamique, qui considere que l'observation seule ne suffit pas, s'attache a 
explorer le decalage entre le travail present et le travail reel. 

II s'agit d'une approche qualitative qui etudie les conflits qui resultent de 
la rencontre entre un individu tributaire de sa propre histoire et le travail 
dont les regies sont la plupart du temps definies independamment de la 
volonte de cette personne. L' objectif de la psychodynamique est de faire 
emerger les manifestations de la souffrance generee par l'organisation du 
travail, en rendant plus lisible ce qui se passe reellement sur le lieu de tra- 
vail dans le deroulement de ses differentes sequences, apres avoir leve les 
strategies de defense. 

La methode consiste a s'appuyer sur la parole des soignants telle qu'elle 
s'exprime au sein de groupes constitues de volontaires. 

Le postulat est en effet que l'on ne peut dissocier subjectivity et travail, et 
que toutes les descriptions du travail qui ne tiendraient pas compte du sujet 
seraient grossieres. 


5. Cf. « Strategies d'adaptation collectives » au chapitre 7. 
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Comme le souligne Ch. De jours, on ne devient pas un malade mental sim- 
plement parce que Ton travaille. Des lors se sont posees de nouvelles ques- 
tions : Pourquoi les gens qui travaillent restent-ils « normaux » ? Comment 
font-ils pour ne pas devenir fous en depit des conditions de travail ? 

Cette approche a engendre un nouveau concept : a savoir que la norma- 
lite se conquiert et qu'il faut lutter pour rester normal — comme il faut hit- 
ter pour rester en bonne sante. Ainsi pourrait exister un etat intermediaire 
entre le normal et le pathologique ou s'inscrirait la souffrance. 

La souffrance se situerait entre la maladie mentale decompensee et le 
bien-etre psychique, objectif ideal jamais atteint. Peut-il pour autant exister 
une souffrance « benefique » qui traduise l'ajustement de l'organisation du 
travail au desir qu'en a un sujet en faisant appel a de nombreuses strategies 
de regulation ? La souffrance, consideree comme une etape, pourrait-elle 
induire une protection contre la decompensation ? 

Possible, indique la psychodynamique, des lors que la souffrance est le 
resultat d'un compromis et qu'elle suscite des strategies de defense qui vont 
transformer la perception que l'on a d'une realite qui fait souffrir en plaisir, 
pour assurer un niveau d'autoconservation. 

L'enjeu devient done de transformer la souffrance en plaisir. 

Chaque sujet va developper ses strategies de defense : en milieu de travail 
comme ailleurs, nous avons tous une apprehension de la realite qui depend 
de notre equipement psychique (pulsions, besoins desirs, investissement) et 
qui conditionne notre comportement. 

Dans le monde du travail cependant, ou le risque psychique est partage, 
les defenses deviennent collectives. 

C'est tout l'enjeu de la psychodynamique que d'etudier ces ajustements 
faits au quotidien par le personnel en travaillant sur ce qui fait sens pour 
tout le monde. 

Des lors s'ouvre un champ d'investigations supplementaires, dont ne 
peut que se rejouir le medecin du travail. 

Identifier les strategies defensives collectives 

Un groupe n'est pas qu'une somme d'individus : il a son propre fonction- 
nement, d’autant plus complexe que le groupe est important. Apprehender 
cette realite, c'est pour le medecin du travail savoir contre quoi et comment 
va se « battre » une equipe au quotidien, ce qui revient a evaluer les defenses 
mises en place collectivement au sein d’une equipe de soignants. 

« Les cultures du risque attenuent la peur mais ne suppriment pas le danger. » 

Ces defenses collectives 6 vont constituer une modalite d' adaptation a une 
organisation du travail qui pourrait blesser chacun : elles sont un moyen de 


6. Pour plus de details, cf. « Clinique des strategies collectives de defense 
chapitre 7. 
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lutte contre la souffrance plus lie a l'organisation meme du travail qu'a la 
psychologie des individus. 

Elies fonctionnent comme des regies defmies de fafon consensuelle au 
sein du groupe afin de proteger chacune des personnes qui y adherent. 

Ces mecanismes de defense ont leur necessite, qui est de permettre de 
fonctionner en limitant les risques de decompensation mais egalement 
leurs exces, qui s'illustrent par les dysfonctionnements relationnels ou la 
marginalisation de celui qui n'adhererait pas a la culture du groupe. 

Connaitre ces strategies de defense collectives est d'autant plus utile au 
medecin du travail qu'il peut etre amene parfois a voir l'agent qui lui est 
presente comme ayant des problemes d'adaptation ou de relations inter- 
personnelles : cet agent « nejouantpas le jeu » est considere comme la « forte 
tete » du service. 

II suffit en effet parfois d'un grain de sable dans les defenses collectives 
pour que le travail rende malade... 

Les strategies defensives collectives revetent plusieurs formes. II appar- 
tient au medecin du travail de les elucider et d'etudier en particuber les dis- 
torsions de la communication existant au niveau des services. 

II peut s'agir de la designation d’ennemis communs : certains agents 
defendent leur savoir-faire, voire leur territoire, soit par un refus de collabo- 
ration, soit par un refus des intrus qui en pactisant avec l’ennemi sont sus- 
pects de trahison. Ainsi, il arrive que dans certains services des infirmieres 
« s'entendant trop bien » avec les medecins soient exclues du groupe, et il 
en est de meme avec les cadres suspects de faire le jeu de la direction... 
Cette designation d'ennemis communs se retrouve aussi bien au sein de 
certains services qu'au sein de certaines categories professionnelles, inde- 
pendamment du service d'affectation. Le but est d’affirmer et de partager 
l'appartenance a une equipe. 

L'activisme est un autre mode de defense collective contre la souffrance 
au travail. Il affecte de preference les decideurs, mais peut s'imposer a une 
equipe a l'initiative le plus souvent de l'encadrement ou de l'equipe medicale. 
Etre deborde en permanence, occuper de fafon maximale le temps autorise a 
ne pas penser, quitte a occulter ce qui pourrait ne pas aller. C'est la fuite en 
avant pour ne pas ressentir d'angoisse. En se refusant des temps de disponibi- 
lite, on s'expose moins au risque d'etre interpelle sur son travail. 

L'evitement de toute situation qui pourrait amener a s'expliquer sur 
l'organisation du travail, le travail effectue ou la souffrance constitue un 
autre mode de defense collective plus radicale, illustre par le silence qui 
s'impose a tous comme un pacte : « Ce qui se passe id ne regarde personne... » 

Ce silence peut prevaloir entre les membres d'une equipe, mais egalement a 
l'egard des autres services ou de la direction. Dans ce cas, la constitution d'un 
tel ilot permet au service de se menager une marge de manoeuvre et de pre- 
server son autonomie de fonctionnement. Le risque, cependant, est d'induire 
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une absence de reconnaissance de la part d'autrui, source de souffrance. Le 
silence renvoie egalement souvent chacun a ses problemes personnels : « C'est 
parce que vous avez des problemes personnels que vous dites que... » 


Reperer les regies du metier 

Toutes les enquetes de terrain montrent qu’il existe un decalage, repere en 
particulier par les ergonomes, entre l'organisation du travail telle qu'elle 
est prescrite et l'organisation reelle. Ce decalage, qui induit en premier lieu 
des difficultes du fait de l'incomprehension des differents membres d'une 
equipe, peut etre source de conflits. 

Si la prescription du travail est trop rigide, le decalage ne peut pas etre 
negocie par les soignants : il en resulte ennui, repetition, irritation voire 
peur, qui sont sources de souffrance et de lutte contre la souffrance par 
l'elaboration de defenses collectives. A l'inverse, ce decalage peut egalement 
representer un espace ouvert permettant a l'individu d'agir et de mettre en 
oeuvre des « ficelles », des savoir-faire de terrain regroupes sous le terme 
d'« intelligence rusee ». 

Ces modalites, qui peuvent au debut etre individuelles, vont etre validees 
par le reste de l'equipe et servir a construire les « regies du metier », qui ne 
sont pas forcement en accord avec les regies offlcielles. 

De meme que les defenses collectives mises en place, il importe que le 
medecin du travail les repere pour d'une part mieux situer le contexte dans 
lequel evolue chaque individu, d'autre part pour ne pas risquer de commet- 
tre des impairs dans sa fa^on d'apprehender le groupe — en particulier 
lorsqu'il s'agira de mettre en place des actions de prevention. 

Les regies du metier, au nombre de quatre, sont des outils qui servent 
a assurer la cohesion du groupe. Necessaires a l'elaboration de relations 
de confiance entre les membres d'un groupe, elles se posent comme des 
principes regulateurs pour gerer les difficultes ordinaires et extraordinaires : 

• les regies sociales fixent les manieres de vivre ensemble, qu'il s'agisse de 
politesse, d'usages, de bienseance ou de tenue vestimentaire. Elies s'appli- 
quent dans toutes les actions qui relevent de la convivialite (reunions, pots, 
etc.). Integrer ces regies sociales, meme si cela peut etre une contrainte, pose 
en pratique peu de probleme a chacun des sujets ; 

• les regies langagieres servent a nommer les fafons de faire. Elies font 
partie du dispositif de communication et peuvent etre differentes selon 
les categories professionnelles, a l'origine parfois de malentendus entre les 
equipes. Ces regies langagieres sont en general vite acquises par les soi- 
gnants, au risque parfois de faire partie des strategies defensives (utilisation 
trop frequente par exemple de jargons, de sigles ou d'abreviations) ; 

• les regies techniques sont les fafons reelles de faire, parfois bien diffe- 
rentes des fafons de faire prescrites : « ficelles », « trues » et astuces deployes 
au quotidien par les soignants qui trouvent la une place pour l'intuition, 
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l'ingeniosite voire pour le talent. Ces fafons de faire reelles ne s'ecrivent 
pas, ne se voient pas toujours : il faut du temps pour les explorer et seuls les 
soignants qui les realisent peuvent les relater ; 

• les regies ethiques sont celles qui structurent l'ensemble. Elies permettent 
de statuer sur ce qui est bien ou non. Meme s'il existe des regies ethiques 
transversales et communes a tout le service public, il est parfois necessaire a 
un sujet dans l'exercice de sa profession de tricher avec ces regies — quitte 
a ce que cette obligation soit en contradiction avec sa propre ethique. Cette 
distorsion est une grande source de souffrance. 

Validees au sein du groupe et respectees par chacun de ses membres, les 
regies du metier induisent la reconnaissance d'autrui (encadrement, col- 
legues...). 

Cette reconnaissance s'appuie sur le jugement dit de beaute, qui s'attache 
a definir si le travail a ete fait dans les regies de l'art, et sur le jugement 
d'utilite qui a pour but de definir si l'objectif de travail a ete atteint, sans 
forcement d'ailleurs se preoccuper des moyens. 

Du fait de leur place particuliere a un niveau de maitrise intermediaire, 
ou ils sont tributaires des deux jugements parfois contradictoires que sont 
le jugement de beaute de la part de leurs pairs et par ailleurs le jugement 
d'utilite de la part de la hierarchie et/ou des gestionnaires, les cadres sont 
particulierement exposes a la souffrance et au burn-out. 

Le quatrieme role du medecin du travail est de temoigner de la souf- 
france du personnel et d'en fournir des modeles d'explication. 

Au risque d'enoncer une lapalissade, il faut insister sur le fait qu'il ne 
peut y avoir d'action de prevention d'un probleme de sante au travail que 
si celui-ci est identifie et porte a la connaissance de tous... 

Et c'est peut-etre la l'un des roles essentiels du medecin du travail que de 
se faire l'echo aupres de la collectivite et des instances en particulier de la 
souffrance exprimee par les soignants dans son cabinet. 

Il lui appartient de temoigner de cette souffrance tout en fournissant des 
modeles d'explication qui tiennent compte de certaines organisations du 
travail. 

Nommer les risques, c'est en effet commencer a les prevenir. 

Le diagnostic va permettre d'identifier les desequilibres, les tensions, les 
dysfonctionnements, les facteurs d'usure et de burn-out et de poser ainsi 
les premieres bases d'un plan de prevention. 

Par ailleurs, il semble trop souvent admis que la souffrance psychique du 
personnel et le burn-out soient essentiellement lies a la confrontation avec 
la souffrance, la maladie et la mort des patients qui sont, il est vrai, le lot 
quotidien des soignants. Prodiguer des soins est effectivement en soi facteur 
de stress, du fait de la forte implication psychologique de la fonction soi- 
gnante, associee parfois a un fantasme d'invulnerabilite, dans un contexte 
d'ineluctable gestion de l'imprevisible. 
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II n'est pas question de nier l'importance de ce facteur sur la charge psy- 
chique, mais le considerer comme unique serait reducteur — au risque de 
ne pas aborder les problemes d'organisation du travail. 

La souffrance au travail d'un sujet ne reflete pas uniquement une 
problematique individuelle : elle resulte aussi de la confrontation avec 
un milieu de travail. 

C'est done egalement au sein de ^organisation du travail que l'on peut en 
trouver causes et resolutions, et pas uniquement en considerant le compor- 
tement ou la personnalite du sujet. 

Le contexte de l'hopital est particulier du fait de la dualite parfois 
compliquee entre soins et « rentabilite ». 

Les contraintes organisationnelles deviennent de plus en plus pressantes 
avec une rationalisation managerial, un tournant gestionnaire, l'implan- 
tation de nouveaux systemes de management et de pilotage pour ameliorer 
la performance a long terme. II en resulte un ensemble d'indicateurs et 
de mesures reposant sur un axe financier, un axe client, un axe proces- 
sus interne, un axe organisationnel... et une multipbcation des regies, des 
consignes, des procedures, ou urgence et immediatete semblent parfois 
erigees en mode d’action. 

Pour les equipes, les prescriptions de travail ne semblent pas s'appuyer 
forcement sur les manieres reelles de faire ; le travail d'organisation et de 
resolution des contradictions semble augmenter. 

Le milieu hospitalier suppose par ailleurs une necessaire cooperation des 
professionnels entre eux avec, parfois, une certaine distance avec les regies 
officielles, de frequentes regulations dans le travail quotidien. 

C'est ainsi qu'a l'accumulation des taches peuvent se greffer des 
contraintes de temps, des modifications intempestives de la planification 
des taches, des instructions parfois contradictoires. II peut en resulter chez 
chacun un conflit ethique difficilement supportable. 

Dans ce contexte, certains facteurs generateurs de burn-out sont lies 
a la specificite d'une relation d'aide et a un defaut de communication. 

II en est ainsi de l’inquietude des soignants quant a la prise en charge 
des malades — qualite de vie du malade insuffisamment prise en compte, 
informations medicales disponibles jugees insuffisantes avec peur de 
commettre une faute grave, apprehension a devoir faire face seul(e) a 
une urgence (en l'absence de medecin disponible), inquietude a l'egard 
des traitements, manque de soutien avec sentiment d'isolement, de peur 
parfois des malades, voire de repugnance lors de soins — ou de la non-prise 
en compte des connaissances professionnelles specifiques, avec manque 
de consideration et de respect pour le travail emanant des malades ou de 
l'equipe medicale, ou encore absence de gratification. 

D'autres facteurs de souffrance sont etroitement lies a la charge de 
travail elle-meme. 
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Ils ont trait a l'organisation (ou a la « disorganisation ») du travail — 
insuffisance de planification des taches, absence de latitude pour pouvoir 
organiser son travail, interruptions frequentes de la tache en cours, rem- 
placements de derniere minute, modifications imposees dans les repos 
et/ou heures supplementaires, deplacements dans un service pour « bou- 
cher les trons, comme des pions » — , a la complexification des taches qui 
s'accompagne souvent d'objectifs de travail et de niveaux de responsabilite 
flous — frequence des taches non specifiques, ambiguite entre role et fonc- 
tion — , a l'inadaptation du niveau de formation aux nouvelles methodes 
ou a l’insuffisance de moyens a l'origine d'un desequilibre entre taches et 
moyens. 

Ces facteurs de risque se combinent et se demultiplient, a l'origine de 
fatigue et surtout d'accumulation de fatigue, determinant l'usure et le burn- 
out des personnels : manque de sommeil, poids des doubles journees, stress, 
« mauvaise » ambiance au travail, carapace technique... Ils contribuent a 
majorer la disorientation et la demobilisation des personnels. 

Le cinquieme role du medecin du travail est d'initier et d'accompa- 
gner la mise en place d'actions de prevention collectives visant a corri- 
ger les facteurs lies a l'organisation du travail. 

Les resultats du diagnostic doivent au prealable etre presentes aux acteurs 
concernes (services investigues, instances) pour favoriser la recherche de 
diagnostic partage. 

Le simple fait de dresser collectivement l'itat des lieux remet l'activite 
de travail au centre des reflexions des differents intervenants et reunit les 
conditions propices a une meilleure connaissance des determinants de 
l'epuisement professionnel et a la generalisation d'une demarche de pre- 
vention de l'epuisement professionnel. 

Cette itape de restitution collective doit permettre d'initialiser ensuite 
une phase visant a definir puis a mettre en oeuvre les changements (sante/ 
bien-etre des personnels) avec la construction concertee d'un plan d'actions 
(propositions d'actions correctives et/ou preventives). 

Le medecin du travail peut ainsi initier, mener ou participer a un certain 
nombre d'actions qui ne sont pas forcement spectaculaires et/ou couteuses. 
Comme toute action de prevention en sante-travail, quel qu'en soit le 
domaine, il convient de privilegier les actions de prevention collective qui 
ont toujours plus d'impact que la prevention individuelle. 

Dans ce cadre interviennent, et sans hierarchisation, les actions suivantes. 

Prise en compte des manieres reelles de faire des soignants 
et des mecanismes existants de micro-regulation conjointe 
Ces mecanismes determinent le fonctionnement concret des collectifs de 
travail. Les personnels doivent au quotidien, pour accomplir leur travail, 
trouver continuellement des solutions aux incidents, aux absences, des 
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arrangements entre collegues, des priorites face aux urgences, mais aussi 
des fafons de se redonner du courage. Or, realiser un travail de qualite, mal- 
gre toutes les contraintes, est une preoccupation essentielle de la plupart 
des agents. 

II est important de prendre en compte les manieres reelles de faire en 
prenant le temps de les etudier dans la duree, afin d'induire des change- 
ments au plus pres de la logique d'action des professionnels (plus grande 
adhesion du personnel — facteur de mise en oeuvre effective dans le travail 
quotidien). 

Depasser I'individualisation 

On ne le dira jamais assez : la souffrance du personnel ne releve pas unique- 
ment d'une problematique individuelle, mais de la confrontation avec un 
milieu de travail. 

L'imputation strictement individualisee d'un phenomene de souf- 
france qui renverrait aussi bien lors de sa mise en evidence que lors de 
sa prevention (modalites de recrutement, formation, accompagnement) au 
comportement ou a la personnalite du sujet qui souffre risquerait d'esca- 
moter l'etendue des relations sociales, d'augmenter la division du travail 
et de sous-estimer les modalites d'une gestion economique : dimension 
collective qui semble de plus en plus faire defaut dans l'apprehension des 
differents problemes rencontres en milieu de travail. 

Quels que soient les termes employes, largement investis par tous, tels 
que souffrance, stress, burn-out, harcelement, maltraitance, il importe de 
depasser, sans la nier, la responsabilite individuelle pour la resituer dans une 
dimension collective d’organisation du travail. 

II parait egalement opportun de depasser ce qui est la consequence de 
situations mal vecues — avec une certaine tendance a se situer exclusive- 
ment dans le domaine des relations interpersonnelles et a « psychologiser » 
les rapports sociaux — pour s'attacher aux caracteristiques memes de ces 
situations de travail. 

A force de se focaliser sur les consequences, ne risque-t-on pas d'occulter 
certaines causes ? 

Comment ne pas souffrir (quelle qu'en soit l'expression) lorsque plus 
personne ne sait qui fait quoi, qui decide, lorsque les pouvoirs decisionnels 
apparaissent souvent dilues, lorsqu'on en appelle a la participation de cha- 
cun pour valider des choix imposes. 

Aussi, apres avoir parle de la souffrance du personnel, s'attachera-t-on 
peut-etre un jour a parler de ce qui pourrait en etre un facteur favorisant : a 
savoir, parfois, une certaine forme de « maltraitance » du milieu de travail. 

Correction des facteurs lies a l’ organisation du travail 

Cette action de prevention, bien que primordiale, est l'une des plus diffi- 

ciles a realiser. 
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Elle suppose que l'on ait veritablement connaissance des situations reelles 
de travail, ce qui suppose d'avoir ecoute la parole des soignants. On ne peut 
detailler les mesures a mettre en oeuvre, tant parfois elles sont specifiques a un 
service. On peut cependant en valoriser un certain nombre, qui concement : 

• 1' amelioration de la prise d'information des soignants en privilegiant les 
temps de chevauchement entre les equipes, qui permettent de parler des 
difficultes rencontrees avec certains patients mais aussi pour certains, de 
se familiariser avec de nouvelles techniques. Les temps d’echanges limites 
entre les soignants, a l'origine parfois d'un sentiment de solitude, contri- 
buent en effet a majorer la souffrance. De meme est-il important de restau- 
rer l'information en feedback des soignants concernant le devenir de leurs 
patients. Quel soignant n'a pas eu en effet l'impression de « s'acharner » sur 
un patient, sans bien savoir a quoi cela servait ? Et quelle satisfaction pour 
ce soignant que d'apprendre de ses collegues de consultation que ce patient, 
depuis sa sortie du service, revient regulierement en consultation et va bien. 
Tout cela, jusqu'aux soins qui font mal, n'aura pas ete vain ; 

• la definition d'objectifs de travail plus precis, avec une meilleure determi- 
nation du niveau de responsabilite de chacun afin de lever les ambigultes 
entre role et statut ; 

• la reconnaissance du savoir d'experience, quelle que soit la fonction exer- 
cee ; 

• le respect de la tache en cours afin de reduire au maximum les interrup- 
tions souvent invoquees par les soignants, interruptions qui desorganisent 
et alourdissent la charge du soignant oblige de reprogrammer son acte ; 

• la mise a disposition du personnel de moyens materiels adaptes, afin de 
ne pas induire un desequilibre avec les taches demandees. 

Rehabilitation de la parole sur le travail 

Discuter donne du sens en permettant a chacun de rendre public sa repre- 
sentation du travail et de l'activite tout en l'aidant a la preciser et a la struc- 
tures Chacun est ainsi amene a reveler cette representation aux autres mais 
aussi, par reflexivite, a soi-meme. Ces echanges permettent d'argumenter, 
de justifier (ou de critiquer) les opinions rendues publiques et ainsi d'etablir 
du sens et des perspectives communes sur le travail. 

II est done important d'offrir au personnel, dans les services, des espaces 
de discussion, de confrontation et de mediation entre les differents acteurs 
sur la realite du travail afin d'exprimer collectivement les contradictions, les 
tensions, les compromis, mais aussi les dynamiques en cours. 

II s'agit de debattre du travail pour « soigner le travail » et, par la meme, 
de « soigner le travail pour soigner les personnels ». 

Mise en place de groupes de parole dans les services 

Le groupe de parole permet de reunir au sein du service, de preference dans 

un lieu ordinaire et habituel, les membres d'une equipe afin de favoriser la 
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parole et la communication. Le groupe de parole doit permettre a chacun, 
en court-circuitant le poids de la hierarchie, de s'exprimer sur le contenu de 
sa tache et de la valoriser afin de transformer ce qui pourrait etre souffrance 
en plaisir. Objectif ambitieux qu'il n'est pas toujours facile d'atteindre, car la 
mise en evidence de dysfonctionnements au sein d’une equipe ne peut etre 
brutale. C'est tout l'interet d'avoir repere au prealable les strategies de defense 
collectives, et d'avoir pris conscience des regies du metier instaurees. 

Implication des medecins responsables de service 
Nombreux sont les soignants qui expriment leurs incertitudes face au deve- 
nir et au traitement des patients. II s'ensuit parfois un sentiment de culpa- 
bilite, et ce d'autant plus que certains actes supposent parfois de « faire 
mal » aux patients sans toujours mesurer quelle est la finalite de ces soins. 
II importe done de sensibiliser les medecins, afin qu'ils prennent le temps 
d'expliquer aux soignants l'ensemble du projet therapeutique. 

Aussi peut-on suggerer que soit discute au sein des services, et de prefe- 
rence en amont de toute periode de crise : 

• l'information des soignants sur les patients : Quelles sont les raisons pour 
lesquelles un traitement est, ou non, institue ? Qu'en attend-on ? Quel est 
le pronostic ? 

• le recours plus systematique au traitement symptomatique, qui ne serait 
pas instaure qu'a la phase palliative ; 

• l'elaboration d'un protocole sur les decisions therapeutiques de fin de 
vie : Quand arrete-t-on un traitement curatif ? A quel moment intervient 
le traitement palliatif ? Quand et comment gerer la communication avec la 
famille ? 

Les situations qui permettent, en dehors des actes techniques, de faire 
une reelle place pour la relation soignant-soigne et soignant-famille parais- 
sent devoir etre privilegiees : elles contribuent a un meilleur equilibre de la 
charge psychique des soignants. 

Parallelement, la mise en place d'un soutien psychologique est une solu- 
tion benefique : dans les services pour toute question relative aux soins, au 
sein du service de medecine du travail pour la prise en charge et l'accompa- 
gnement du personnel. 

Actions de formation 

Elies peuvent porter sur la souffrance et l'epuisement professionnel, mais 
egalement sur la gestion des soins, le sens de la relation avec la maladie et 
la mort, l'accompagnement de fin de vie, les strategies de defense indivi- 
duelles et collectives. 

Ces actions peuvent etre benefiques, sous reserve de ne pas restreindre a 
cette seule mesure les actions de prevention collectives de la souffrance et 
du burn-out en milieu de travail. 
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II faut en effet se mefier d'une certaine tendance a recourir systematique- 
ment aux formations des tors que se pose un probleme. Cette attitude n'est 
en effet pas loin de valider l'idee que si les agents « ne s'en sortentpas », que 
si « ga ne marche pas » dans un service, la responsabilite en incombe aux 
agents qui n'y mettent pas du leur ou qui n'ont pas beneficie d'une forma- 
tion adaptee : toutes raisons qui amenent a penser — de facon erronee — 
qu'apres une formation adaptee, cela ne peut qu'aller mieux... 

Cette forme meme de responsabilisation individuelle est source de souf- 
france pour le personnel. 

Conclusion 

Tant la recherche d'indicateurs d'usure et de burn-out du personnel que 
leur prevention souffrent d'une attention selective portee par de nombreux 
acteurs aux causes individuelles et d'une certaine « negligence » a l’egard 
des facteurs d'organisation et de regulation. 

II importe de se preoccuper de la centralite du travail et de recentrer 
l'approche sur la reconnaissance au travail et sur la reconnaissance du travail. 

Le medecin du travail a un role preponderant a jouer dans cette approche 
et dans cette recherche des facteurs collectifs de burn-out et dans leur pre- 
vention, meme si, et chaque medecin du travail a du malheureusement en 
faire l'experience, on a trop souvent tendance a penser que la personne qui 
relate ou met en evidence un dysfonctionnement est celle-la meme qui le 
genere. C'est la fonction meme de medecin du travail qui l'expose a ce 
travers. 

L'activite du medecin du travail ne se cantonne pas a une action 
de simple constat medico-administratif portant exclusivement sur 
l'individu. 

Son role n'est pas tant d'« evaluer » l'individu que les conditions et l'orga- 
nisation meme du travail : il a un role dynamique a jouer dans la recherche 
des facteurs collectifs de souffrance et de burn-out et dans l'elaboration de 
strategies de prevention collectives. 

II ne faudrait done pas attendre uniquement de lui une reponse 
consistant a reperer chez un individu des signes de souffrance et d'epui- 
sement professionnel, a orienter si besoin cet agent vers une prise en 
charge adaptee puis, bien sur, a etablir la fiche d'aptitude medicale. 

Ecouter, conseiller, prendre en charge chacun fait certes partie de ses mis- 
sions, mais egalement temoigner, fournir des modeles d'explication issus de 
l'organisation du travail et initier/accompagner des mesures collectives 
de prevention. 

Si le medecin du travail ne peut resoudre seul tous les problemes de la 
vie au travail et de la souffrance qui peut en resulter, il a cependant un role 
pivot car il est le seul professionnel de sante, en permanence sur le lieu de 
travail, a occuper cette place privilegiee entre sante et travail. 
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II lui appartient en matiere de souffrance au travail et de burn-out, 
comme dans de nombreuses autres situations de relations entre le travail et 
la sante, d'oeuvrer a la mise en place d'actions de prevention multidiscipli- 
naires engageant l'institution, tout en favorisant l'elaboration collective de 
solutions au plus pres de la realite de terrain. 

Associer les personnels a la recherche d'une organisation capable de pro- 
dune des soins de qualite, les aider a reflechir a/sur leur travail, aux incidents, 
a la formation des nouveaux arrivants, constituent des pistes d'actions aussi 
(plus ?) sures que l'etablissement de procedures et de controles deconnectes 
de l'activite reelle de soins et parfois presentes comme des actions de pre- 
vention et/ou de protection du personnel. 

Les cadres de proximite ont un role essentiel, ainsi que tout le dispositif 
hierarchique, pour parvenir a un rapport plus harmonieux entre sante des 
personnels et contraintes de travail par la confiance qu'ils doivent inspirer 
et deleguer. Mais confiance et solidarity ne se decretent pas, pas plus qu'ils 
ne se construisent spontanement... C'est tout l’enjeu du management qui, 
pourtant, manque cruellement dans certaines unites. Or, les agents et les 
equipes souffrent souvent plus de l'absence de management que de sa trop 
grande presence. II conviendrait d'enoncer des regies de fonctionnement 
claires, dans le respect de la transparence et de l'equite (etablissement des 
plannings, definitions des fiches de poste, des taches, des responsabilites, 
des regies professionnelles du « travailler ensemble »...), tout en se defaisant 
de la personnalisation des modes de relations au travail. 

C'est parce qu'il est toujours souhaitable de privilegier des actions associant 
plusieurs disciplines et/ou competences et de favoriser une collaboration des 
actions dans un but de synergie et d'optimisation des resultats, toujours prefe- 
rable au risque de juxtaposition d'actions similaires, qu'a ete etabli en octobre 
2013 un accord-cadre pour la prevention des risques psychosociaux dans la 
fonction publique. II prevoit un diagnostic des facteurs de risques psychoso- 
ciaux au plus pres du terrain sur la base d'une demarche participative. 

Ce diagnostic partage, reposant sur l'observation du travail reel, doit etre 
integre dans le document unique devaluation des risques professionnels et 
donner lieu a l'elaboration d'un plan de prevention des risques psychoso- 
ciaux (instruction du 20 novembre 2014 relative a la mise en oeuvre dans la 
fonction publique hospitaliere de l'accord-cadre du 22 octobre 2013 relatif a 
la prevention des risques psychosociaux dans les trois fonctions publiques). 

Reponses du psychologue du travail 

Qu'est-ce qu'un psychologue du travail ? Est-il present dans tous les eta- 
blissements hospitallers ? En qualite de partenaire de la direction, peut- 
on se confier a lui ? Commencer par definir ses fonctions pour clarifier 
le personnage est un prealable aux reponses qu'il peut ensuite apporter a 
l'institution. 
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En depit des similitudes entre chaque etablissement hospitalier, aucun 
d'eux n'applique la mane politique en matiere de ressources humaines. Se 
doter d'un psychologue du travail est une decision qui revient au directeur 
de l'etablissement soucieux d'apporter au personnel les competences d'un 
expert en mesure d'apprecier, d’analyser, d'ecouter et de conseiller la per- 
sonne en poste. Le psychologue du travail est done un membre de la direc- 
tion mais il fonctionne dans le respect du secret professionnel qui le lie a 
l'agent lorsque celui-ci fait etat de ses difficultes. 

Les trois fonctions principales du psychologue du travail : 
le psychologue du travail, un clinicien du monde du travail ? 
Trois fonctions prevalent chez le psychologue du travail mais elles ne 
sont pas exhaustives. Elles se completent logiquement. La premiere se 
situe d'abord en phase d’accueil et devaluation de l'agent. La deuxieme 
s'exprime a travers le versant formation e'est-a-dire dans l'accompagne- 
ment des soignants face a leurs interrogations. La derniere se poursuit par 
une action plus personnalisee voire plus clinicienne lorsqu'il y a souffrance 
dans le travail. 

La premiere mission consiste a accueillir le personnel soignant dans le 
cadre de son embauche puis d'en assurer le suivi d'integration. Elle a un 
double objectif a la fois institutionnel et personnel. Soigner les malades 
necessite approche et soins specifiques qu’il faut maitriser dans un cadre 
s'averant de plus en plus complexe et difficile. Associer le psychologue a 
une pratique traditionnellement assuree par la direction des ressources 
humaines est ne de la volonte d'ameliorer les competences professionnelles 
dans un souci d'obtention de prestations et de motivations optimales. Pren- 
dre en compte le malade, e'est aussi se preoccuper de celui qui le soigne 
done s'assurer de la qualite de l'hopital dans lequel on est hospitalise. Le 
second objectif de cette premiere mission est personnalise, puisqu'il s'agit 
d'offrir aux soignants une orientation qui soit la plus appropriee a leur pro- 
fit afin de leur permettre plus tard une evolution de carriere coherente, en 
adequation avec leurs aspirations et leur personnalite. 

La deuxieme mission concerne la formation de l’encadrement a la gestion 
des ressources humaines. Elle a pour objectif d'aider les cadres a elaborer des 
methodologies et des outils de management afin de promouvoir la qualite 
relationnelle et de developper leur sens de la negotiation et de la gestion 
d'equipe. 

La derniere mission porte sur l'intervention personnalisee et individuali- 
st aupres des agents. Elle est essentielle lorsqu'ils sont enfermes dans des 
problemes psychologiques ou comportementaux severes. Un reclassement, 
une orientation vers un circuit d'aide, un conseil sur le parcours profession- 
nel et sur l'agent lui-meme, ou un changement de service peuvent s'averer 
necessaires mais tout aussi important est le soutien et l'ecoute dans leurs 
fonctions calmantes. 
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De plus en plus, face a la violence exogene et endogene, le psychologue 
du travail est sollicite. Son experience clinique et sa qualification universi- 
taire en psychopathologie sont appreciees. 

L'action « prevention du burn-out » : premiere fonction 
du psychologue du travail 
L'evaluation du personnel 

La reussite d'un recrutement passe par l'adequation optimum entre un profil 
de poste et le profil du candidat. 

Embaucher un infirmier pour les urgences soulevera des criteres de selec- 
tion legerement modifies et ajustes par rapport a ceux qui sont souhaites 
par exemple en service de geriatrie. Chaque service developpe ses specifi- 
cites qu'il faut retenir et exploiter. Elies sont generalement declinees dans 
une fiche de poste, car celle-ci est indissociable de la demarche de selec- 
tion puisqu’elle pose clairement les missions du soignant, les attentes du 
service et ses particularites, ainsi que les competences souhaitees. La fiche 
de poste est une photographie instantanee du lieu de travail qui accueil- 
lera le candidat. Elle est posee comme un principe de realite referent, le 
plus fidele possible, engageant la responsabilite reciproque de l'institution 
et du soignant. 

Outre l'identite du service et sa speciality medicale qui requiert des apti- 
tudes professionnelles identifiables, le psychologue se doit de reflechir a la 
personnalite du candidat qui postule. L'evaluation n'est pas une introspec- 
tion gratuite mais offre un regard sur les atouts ou les insuffisances de la per- 
sonne. Les traits de comportement et la personnalite induisent, en effet, des 
conduites individuelles qui determineront son adaptation aux situations 
stressantes (souffrance, mort, ambiance). Mesurer l'apparente robustesse 
qui contribue a l'equilibre de la personnalite (au sens ou l'entend S. Kobasa 
sous le terme de hardiness) pose comme postulat de base la reconnaissance 
d'un engagement personnel dans une fonction professionnelle de plus en 
plus difficile a assumer. L' adaptability est aujourd'hui un atout majeur pour 
faire face a un monde professionnel de plus en plus difficile. 

Dans cette demarche devaluation et au travers du theme qui nous occupe, 
le psychologue peut-il prevoir un futur burn-out ? Peut-il affirmer avec cer- 
titude l'hypothese d'une inadaptation au contexte professionnel suscep- 
tible de se developper dans les prochaines annees qui suivent l'embauche ? 

L'ecart entre la realite de la fonction et les aspirations du soignant 
s'exprime de fa?on polymorphe comme par exemple au travers d'instances 
ideales en decalage a la realite. On l'observe encore dans l'angoisse qui se 
manifeste ou dans l'expression plus directe d'attente d’un poste plutot que 
d'un autre. Ces modes de perception tels que les ressent le psychologue, 
l'incite a pousser plus en avant son investigation afin de s'assurer de la 
bonne correspondance entre les missions qui attendent le candidat et ses 
ressources personnelles et professionnelles. 
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S'interesser a un individu demande de prendre en consideration le 
contexte professionnel. Un soignant s'ajuste au milieu ambiant et ce meme 
milieu fafonne l'individu. Travailler c'est integrer un systeme relationnel 
interactif qui se revelera plus ou moins propice a Involution de chacun. 
On peut faire un « arret sur image » au moment du recrutement, mais on 
doit ensuite tenir compte de la qualite humaine du service et des conse- 
quences de cette rencontre entre lui et la personne. L'incertitude se situe a 
la frontiere de l'identite du service et de celle du soignant. 

On sait que le syndrome d'epuisement professionnel a besoin d'un terrain 
pathogene pour se developper. On ne devient pas « burn-oute » par simple 
lassitude avec l’experience. La compilation d'agents stresseurs conduit a 
l'epuisement. Ce n'est que lorsque les limites individuelles se fragilisent au 
contact des limites endogenes au service et a l'institution qu'il est permis de 
penser qu’une decompensation sur le mode de l'epuisement professionnel 
peut apparaitre. 

Ainsi, done, la dynamique evolutive, qu'elle soit personnels ou organi- 
sationnelle, est facteur d'adaptabilite aux difficultes ambiantes. Ceci n'a pas 
empeche d'apprehender la personnalite d'un candidat a l'embauche — a 
tort ou a raison. 

Le psychologue du travail en situation de recrutement tente de reperer 
certains traits de personnalite pour prevenir et accompagner le soignant 
dans sa carriere. II reste un partenaire de la direction du personnel qui 
dispose d'outils que les autres n'ont pas et porte un regard peut-etre plus 
empathique sur le candidat. Mais sa fiabilite n'est jamais certaine et requiert 
de la modestie. II travaille sur l'humain. Longtemps nous avons pense qu'il 
fallait un soignant tres motive pour faire bien son travail, le candidat parfait 
car consciencieux et engage. Depuis peu, la mode selective est au candi- 
dat apparemment moins implique, qui, au lieu de se donner sans compter 
et d'etre trop perfectionniste, sait se ressourcer ailleurs pour etre le candidat 
« protege ». Demain reservera peut etre d'autres parametres. 

Le suivi d'integration du personnel 

Tache prescrite, tache reelle : un ecart qui derange. — Compte tenu de 
la procedure de recrutement qui a permis au psychologue d'entretenir une 
premiere relation privilegiee avec le candidat soignant, il lui est facile de lui 
proposer par la suite un suivi d'integration dans les semaines ou dans les 
mois qui suivent sa prise de fonction. 

Une des options de ce suivi sera d'exploiter la fiche de poste afin de mesurer 
un possible ecart entre la tache reelle et la tache prescrite. En effet, lorsque 
la tache realisee n'est pas conforme au contrat de base, ce desequilibre peut 
induire une confusion des taches mais surtout, par effet rebondissant, une 
confusion des roles dont l'effet pervers produit la charge psychique. 

Le psychologue dans cette phase de vigilance aide aux echanges qui pour- 
raient par la suite deboucher sur une planification des missions. 
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Reflechir a un dysfonctionnement organisationnel souleve parallelement 
une problematique plus profonde, celle de reperer l'homeostasie dans 
laquelle travaille l'equipe. Un premier pre-diagnostic d’un systeme qui 
derape se joue a cet instant, lorsque le suivi d'integration permet la libre 
circulation de l'expression et ce, avec d’autant plus d'authenticite qu'un 
nouveau venu porte sur la situation un regard neuf, non encore entache 
par l'habitude. 

Le psychologue, en exploitant les erreurs relatives au comportement 
dans le travail, ouvre un debat sur les possibles faiblesses adaptatives de 
la nouvelle infirmiere tout autant que celles qui pourraient concerner la 
gestion particuliere du service. L’objectif n'est pas de jeter l'anatheme sur 
quiconque mais bien au contraire de saisir les causes pour enclencher une 
reflexion commune. L'erreur lorsqu'elle est analysee evite la repetition et 
donne du sens la ou il etait cache. Le fait de traiter des difflcultes sans les 
condamner permet de reconstituer la genese des dysfonctionnements. Les 
suggestions seront ensuite consecutives a la richesse des echanges. 

Exemple 

Prenons le cas d'un aide-soignant recrute pour le centre de long sdjour. 

Cet homme, apres quelques mois de prise de fonction, dbrape sur le plan 
comportemental puisqu'on lui reproche d'avoir « fait preuve de violence a 
I'egard d'une personne agee ». Le contexte est le suivant : la malade, demente, 
hurlait depuis des heures ; prepose aupres d'elle, en fin d'aprds-midi alors qu'il 
ne pouvait supporter davantage ces cris, I'aide-soignant dans un geste impulsif, 
lui colle la main sur la bouche pour tenter de la faire taire ; ce geste sera inter- 
prets comme « une tentative d'etouffement ». 

Lors de la rencontre entre le psychologue du travail et I'aide-soignant pour 
lequel il etait demande enfin un changement de service — demande qu'il avait 
d'ailleurs exprimee lui-meme sans etre entendu — , Implication est la suivante. 
L'equipe est presque exdusivement composee d'un personnel feminin. Tout 
naturellement, les collbgues de I'aide-soignant I'envoient sur le terrain pour 
faire acte d'autorite aupres des malades. Les cas les plus lourds, au sens propre 
et figure, lui sont systSmatiquement confies. En revanche, le nursing, la toilette, 
les temps forts d'echange et les espaces de communication se reduisent comme 
une peau de chagrin. Toutes les taches agreables et usuelles telles qu'elles sont 
decrites aussi dans la fiche de poste et qui ont provoque sa candidature ont 
diminue au profit d'interventions urgentes que seul un homme pouvait assurer. 
Ce qu'il avait accepte au debut devenait insupportable a la longue, source de 
stress, genbrateur d'usure et de fatigue mentale. 

On le voit, lorsque le travail n'offre plus la gratification elementaire et lorsqu'il 
se double d'une confusion des roles, le burn-out n'est pas loin. 

Propose au pool brancardage, cet aide-soignant a fait preuve d'une adaptation 
rapide. II s'est revele non seulement operationnel mais bgalement calme sans 
aucune manifestation caractdrielle comme certains auraient pu le craindre. 
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Le suivi d'integration : une fonction qui valide le recrutement. — Suivre 
une personne dans son integration, de la phase d'accueil a l'appartenance 
complete, a id une double raison d’etre : 

• pour l'hopital, constater la satisfaction exprimee du soignant est une 
validation de la procedure de recrutement : le choix du candidat et son 
orientation sur le service semblent avoir ete les bons ; 

• pour l'agent, la demarche s'apparente au soutien : la possibilite d'echan- 
ger sur sa prise de fonction est une mise a plat qui degonfle les problemes et 
rassure. 

Nous ne sommes plus uniquement dans l'analyse des troubles fonction- 
nels du service. Nous sommes dans l'accompagnement psychologique en 
regard de l'inquietude qui s'observe chez ceux qui debutent ou qui connais- 
sent des episodes de doute. II est normal d'avoir des etats d'ame comme il 
est classique d'observer une confiance qui s'installe grace a l'experience et a 
la reconnaissance de son professionnalisme. 

Ameliorer un processus d'integration oeuvre pour la reussite future du 
soignant. 

A travers l'entretien du suivi d'integration, les liens entre les exigences au 
travail et les traits de personnalite sont souleves puis decodes ce qui, manifes- 
tement, offre de nouvelles perspectives. Prendre conscience de ses propres 
limites et savoir reperer celles du service est un ajustement indispensable 
au monde du travail. On se decouvre soi-meme dans la confrontation aux 
autres et la compatibility entre les personnes s'etaye ensuite sur des modes de 
reponses adaptees : rien n'est pire que l’absence de logique apparente. 

Une autre possibilite d'apprehender les premiers signes de fatigue chez 
le soignant consiste en une exploration de ses sentiments par le biais d'un 
questionnaire, support exploitable en entretien 7 . 

Exemple 

- En fin de journ£e, il arrive qu'on se sente extremement fatiguA Pour vous, 
qu'en est-il ? Dans votre travail, il peut y avoir un certain nombre de motifs 
d'insatisfaction. Qu'avez-vous ressenti ? Avec qui (collogues, medecins, 
patients) ? 

- Dans le travail tout ne va pas comme on I'espere. Pouvez-vous dire si vous 
avez eu des contrariety aujourd'hui meme pour des petits riens ? Avez-vous 
ete agace, en col£re... ? 

- Le manque de temps ne permet pas toujours de faire les choses aussi bien 
qu'on le souhaiterait. Avez-vous eu cette impression ? Racontez ces motifs 
d'insatisfaction. 

- Certains jours, on est cruellement degu par son travail ou triste a cause d'eve- 
nements professionnels. Pouvez-vous en parler ? 


7. Estryn-Behar M. Travailler a l'hopital. Paris : Editions Berger-Levrault ; 1989. 
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L'accent est mis sur les sentiments : fatigue, insatisfaction, colere, decep- 
tion... et permet d'apprecier le poids de la contrainte psychique. 

Suivre le personnel dans son integration est la deuxieme mission du psy- 
chology du travail qui s'inscrit a la fois dans un champ individuel et ins- 
titutionnel puisqu'il aide a la reconnaissance des points sensibles du soi- 
gnant et du service. Son role pilote dans ^interpretation des manifestations 
psychologiques et situationnelles est possible parce que son regard sensibi- 
lise a l'ergonomie se double d’une ecoute clinique. Cette double approche 
contribue au depistage du syndrome d'epuisement professionnel. 

L'action « formation sur le burn-out » : deuxieme fonction 
du psychologue du travail 

De meme que le psychologue intervient aupres des soignants, de meme il 
est naturellement amene a fonctionner avec les cadres, notamment lors 
d'animation de formations dans le champ de la gestion des ressources 
humaines et de la relation a l'autre. Cette mission peut-elle etre un plus 
dans la prevention du syndrome d'epuisement professionnel ? 

Le concept encore peu familier de syndrome d’epuisement professionnel 
dans le monde du travail ne predispose pas les cadres a comprendre ce qui 
arrive aux soignants lorsque ceux-ci manifestent leur souffrance au travail 
sous des formes comportementales a l'evidence peu appreciees. Le cadre 
imagine volontiers que la personne « a un probleme » et il a tendance tout 
naturellement a le mettre sur le compte de sa vie personnelle ou, au pire, 
sur un trouble psychologique qu'il ne sait souvent pas nommer et qui, a la 
longue, s’entache d'un jugement de valeur tel que : « Il estparesseux », « Il 
y met de la mauvaise volonte », etc. Toutes ces diverses appreciations arrivent 
toujours aux oreilles du soignant, ferment le dialogue et ne permettent pas 
de resoudre une situation difficile mais, au contraire, risquent de la faire 
evoluer sur un mode conflictuel. 

On observe egalement couramment face a l'inaptitude de l'agent une 
protection quasi maternelle du cadre et de l'equipe parfois — le paradoxe 
est la — , jusqu'au jour ou chacun n'en pouvant plus rejettera l'agent avec 
autant de conviction qu'il a mis a le proteger. 

L'approche psychologique de la personne ne fait pas partie de la forma- 
tion dispensee a l'ecole des cadres. Certains soignants, ayant evolue par 
anciennete, n'ont jamais eu l'occasion d'adapter leurs connaissances, pas- 
sant sans transition du statut d'infirmier a celui de cadre. Aussi, lorsqu'il 
faut manager une equipe avec toutes les difficultes que l'on connait, cela 
devient-il presque une mission impossible de conjuguer management avec 
intuition et sens psychologique. Des reperes s'averent done necessaires pour 
comprendre ce qui se joue sur la scene quotidienne du travail soignant. 

C'est done dans un souci de developpement des qualites de management 
des cadres que le psychologue est amene a animer des formations et a 
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participer a des actions de communication en liaison avec les responsables 
de formation. 

Son intervention peut porter sur de nombreux modules mais nous retien- 
drons surtout ceux traitant de l'enrichissement a la qualite d'ecoute, de 
l'information sur 1'evaluation des agents ou encore sur les outils a maitriser 
pour elaborer une fiche de poste ou mener un entretien. 

Au coeur de ce listing, une des reponses du burn-out pourrait etre la crea- 
tion d'une formation qui porterait d'une part sur la definition du syndrome 
et la description de ses signes cliniques, d'autre part sur la collecte d'infor- 
mations psychopathologiques de base qui permettrait de se reperer dans 
une nosographie psychiatrique un peu lourde. II ne s'agit pas de se lancer 
dans un traite de psychiatrie, mais de permettre d'elaborer une reflexion 
autour de certaines evidences quotidiennes qui trouvent leurs reponses 
dans cette connaissance de l'homme et de ses comportements. 

Participer a la bonne marche d'un hopital oblige a des reajustements et 
done a des besoins en formation. Les cadres sont les premiers concernes. 
Ils sont a la fois sur le terrain de soins et dans le management, tenus de 
composer a la fois avec l'equipe medicale et avec la direction. Cette fonc- 
tion relationnelle les projette dans des situations polyvalentes ou tous les 
scenarios sont possibles, d'ou la necessite absolue de s'adapter chaque fois 
en etayant son savoir-faire sur des reperes appris. La motivation ne va-t-elle 
pas de pair avec une certaine qualification ? 

Contribuer a elargir les competences du cadre en matiere de management 
passe par des themes qui portent aujourd'hui autant sur l'organisation du 
travail que sur les sciences humaines. Reflechir au management, e'est se 
doter d'outils pour encadrer et d'une reflexion personnelle (peu quanti- 
fiable), 6 combien necessaire pour comprendre et ecouter les autres ! 

Pour les soignants, la demarche semble aussi signifiante. Mettre en mots 
le metier avec son vecu et ses limites est un espace de paroles rassurant qui 
annule les differences car chacun se reconnait dans l'autre. II permet de se 
sentir moins seul et ouvre sur les memes connaissances apprises du syn- 
drome d'epuisement professionnel. 

La formation comme outil evolutif et recherche par les soignants est loin 
d'etre un fait nouveau. Ce qui l'est de plus en plus en revanche est l'impos- 
sibilite a parfois en disposer pour des causes organisationnelles internes au 
service. On entend souvent : « Le service toume mal en effectifs reduits. » Les 
raisons sont reelles mais la logique d'un tel discours contribue du meme 
coup a l’entretien d'un cercle vicieux qui plonge ses racines dans un double 
champ. 

D'une part, le refus peut parfois provoquer une frustration supplemen- 
taire qui contribuera a la fatigue deja exprimee de fafon latente par le 
soignant a travers cette demande. Si tel est le cas, on peut comprendre 
qu'un rejet soit vecu comme un refus d' entendre son malaise et ne peut 
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qu'aggraver son epuisement. II s'agit toujours pour le cadre de decoder 
une demande et de comprendre ce qu'elle recouvre : Est-ce une fuite en 
avant parce qu'on n'en peut plus ? Est-ce une demarche qui porte sur des 
objectifs professionnels ? 

D’autre part, le cadre et/ou la direction qui refusent l’agrement ne rea- 
lisent pas que, derriere cette demande, se profile un moyen de ressouder 
une equipe a la derive. Celui qui revient de formation peut en effet trans- 
mettre ses nouveaux acquis a ses collegues et provoquer du meme coup 
une communication qui n'avait plus cours dans une equipe morcelee par 
des pratiques individuelles et isolees. Le retour d'informations est parfois 
un bon moyen indirect pour retablir une situation bancale. Echanger sur 
une pratique professionnelle permet de crever bien des abces et de soulever 
enfin les non-dits. 

Cet « appel d'air » que represente la formation a des repercussions d'abord 
individuelles mais finalement collectives. Son cout parfois invoque est une 
reponse qui colle la encore aux situations. En s'en distanciant, on s'apergoit 
que ses repercussions a moyen et long terme sont au contraire benefiques 
a tout le monde. Un agent qui n'est pas demotive coute beaucoup moins 
cher qu'un collegue absent ou malade. II semble par consequent souhai- 
table qu'une formation s'insere dans l'organisation du service apres qu'elle 
ait ete revetue de son vrai sens. 

L'action « soutien therapeutique face au burn-out » : 
troisieme fonction du psychologue du travail 

Cette action represente la dimension la plus dinique du role du psycho- 
logue du travail. 

Cette dimension est consecutive aux etats d’epuisement deja ressentis par 
le personnel soignant et installes depuis trop longtemps pour qu'un simple 
suivi d'integration enraye le dispositif en poste. 

L'activite professionnelle est largement perturbee, la personne s'arrete de 
plus en plus souvent, elle est frequemment remise a disposition du bureau 
du personnel par un cadre qui sature apres avoir fourni tous ses efforts. La 
fragilite est telle qu'il ne semble pas que la personne puisse continuer a 
travailler sans qu'une analyse approfondie de sa situation ne soit entreprise. 

Choix professionnel et burn-out 

Les raisons qui poussent l'infirmiere a choisir ce metier reposent sur de 
multiples parametres en lien probablement avec son histoire personnelle 
et sa personnalite. 

Manifester son altruisme, faire preuve d'amour et de compassion, 
construire toute une vie professionnelle sur le don de soi n'est pas donne 
a tout le monde. II faut des qualites d'ouverture et une aptitude a l'empa- 
thie qui s'entretiennent et qui correspondent en meme temps a des besoins 
personnels profonds. 
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Une des composantes qui expliquerait ce choix professionnel trouverait 
son origine dans un besoin de reparation narcissique, en donnant aux 
autres ce qui a fait defaut pour soi. Avancer cette hypothese ne veut pas 
signifier qu'une « insuffisante ou une mauvaise dose affective » des parents 
a Regard de l'enfant est representative de l’histoire de chacun — qui pour- 
rait en effet determiner la charge affective adequate ! — , mais que tous nous 
sommes uniques et disposons d'un patrimoine d'attente affective variable 
et determinant pour notre orientation professionnelle. 

Toutes les professions a caractere relationnel ont ceci en commun qu'elles 
satisfont les propres besoins du sujet en lui offrant la possibilite d'etre utile 
mais aussi en lui permettant ainsi de se (re)construire une identite en deve- 
loppant son estime de soi. L'identite professionnelle construira a son tour 
l'identite personnelle en mal de realisation. 

La reconnaissance qu'un patient voue aux soignants ayant contribue a sa 
guerison ou a son soutien moral est un exemple classique qui contribue au 
renforcement de cette composante de la personnalite. L'aide-soignant ou 
l'infirmier(e) amenagent dans cette realite un espace de vie qui les protege 
d'une souffrance souvent inconsciente. 

Reparer une perte de l'ordre parental reste cependant un moteur 
eminemment porteur et efflcace qu'il faut se garder de condamner. II faut 
admettre cependant qu'il y a prise de risque a se lancer pourtant dans 
l'aventure hospitaliere qui, dans sa structure initialement accueillante voire 
maternante, n'offre pas toujours l'assistance souhaitee aux yeux de ceux qui 
recherchent son support necessaire a leur realisation. 

Les personnalites plus particulierement fragiles dites borderline 8 ou nar- 
cissiques resistent moins bien aux aspects contraignants et stressants de 
la structure. Lorsqu'ils ne beneficient pas d'un soutien moral constant, 
de preuves d'amour ou d'un service qui soit « contenant », tout s'ecroule. 
L'hopital les protege inconsciemment d'un danger contre lequel ils lut- 
tent — qui se manifeste sous la forme de depression souvent cachee — 
et qui provoque une dependance se jouant sur un mode affectif permanent. 
Dans ce lien qui s'institue, la frustration est difflcilement supportable et 
source d'angoisse ou de revolte. Le monde devient mena?ant, trop puissant 
et opposant, car sous-tendu par la crainte de plus etre aime. 

Choisir ce metier comme n'importe quel autre ayant une dimension de 
soin ou de soutien n'aboutit-il pas a un paradoxe ? 

En effet, on devient soignant pour soigner, mais on soigne en meme temps 
une part de soi-meme. Parallelement, on se fragilise au contact des stres- 
seurs environnementaux, organisationnels, relationnels et psychologiques, 


8. Borderline : etat limite ; structure de personnalite caracterisee par son instability 
et sa dependance a autrui malgre une apparente hyperadaptabilite de surface. 
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car integrer un lieu professionnel aussi complexe que la structure hospitaliere 
n'est pas si rassurant et protecteur qu'on le croyait initialement. 

Est-ce le soignant qui choisit son metier ou est-ce le metier qui le rat- 
trape ? 

Psychopathologie du travail 

Le psychologue en milieu hospitalier repond a un besoin des soignants, 
celui d'etre ecoute et reconnu dans leur souffrance mentale et dans leur 
epuisement professionnel. 

Prendre en compte la participation affective de l'homme au travail et 
tenter d'elaborer une reponse aux contraintes personnelles et organisation- 
nelles sont des objectifs que se donne le psychologue au service du person- 
nel soignant. 

La souffrance, souvent masquee, est reperee puis elaboree. Elle peut 
ensuite deboucher sur un equilibre entre le desir du soignant et la realite 
du metier. 

Le burn-out fait emerger des histoires anciennes et refoulees comme des 
deuils mal resolus ou des liens ambigus qui sont reactives et sur lesquels la 
personne a continue de construire sa pratique professionnelle. Le monde 
professionnel se heurte au monde prive dans un amenagement parfois 
douloureux. L'ideal du Moi 9 n'est pas conforme a la realite vecue, infligeant 
des blessures narcissiques qu'il faut decrypter. 

Dans une demarche de soutien clinique, la reponse qu'apporte le psycho- 
logue est pratiquee soit dans sa forme individuelle soit dans sa forme col- 
lective. La premiere se traduit par des entretiens personnels consecutifs a la 
demande. La seconde s’exprime par des groupes de parole selon les besoins 
exprimes dans les services. Chacun est gouverne par sa propre sensibilite et 
ref oit la reponse lui convenant le mieux. 

Le conflit entre le quotidien et la quete d’un ideal de fonctionnement est 
un autre point d'impact qui conduit presque a tous les coups au burn-out. 
Nombreux sont ceux qui expriment leur refus d'admettre la mort de leur 
patient dans ce qu'elle represente de toute-puissance mise en defaut. Cet ecart 
trop grand entre l'ideal du Moi et le realisable, double de l'absence de grati- 
fication par « echec de la guerison », conduit aux symptomes depreciateurs 
sur soi-meme et a une culpabilite a connotation depressive. On se doit d'etre 
competent et, pour le devenir d'etre tout-puissant, ce qui se verifierait par 
la guerison des malades. L'objectif inconscient sous-jacent est d'acquerir la 
certitude sans cesse renouvelee d'etre aime : prisonnier du regard des autres, 
le soignant, a ce prix, se sent exister. Ne pas etre reconnu sonne comme une 
menace tant l'emotionnel domine le champ narcissique. 


9. Ideal du Moi : instance freudienne ; modele d’identification auquel le sujet 
essaye de se conformer. 
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On comprend qu'il faille depasser en permanence ses limites, se mettre en 
tension, privilegier l'espace professionnel au detriment parfois de la vie privee 
(heures supplementaires...), sous peine d'etre destabilise psychologiquement. 
Certains tiendront meme a coup de medicaments ou d'alcool, de quoi leur 
assurer une puissance ponctuelle et le tour est joue. . . on regne en maitre mais 
dans le stress et le burn-out ! En France, la cadence est parfois terrible mais ne 
tue pas. Au Japon, on en meurt, le « presenteisme pathologique » (voir Le 
Monde du 9 avril 1998) etant une defense comportementale adoptee couram- 
ment et entretenue en particulier par la peur conjoncturelle. 

L'intolerable abandon que provoque la mort renvoie a leur demarche 
gouvernee par une volonte de perfectibilite qui menace leur equilibre per- 
sonnel. Dans ce constat d'echec narcissique s'engouffre la remise en cause 
de leur fonction et de leur engagement quand ce ne sont pas les collegues 
ou l’equipe qui sont rendus responsables, signe que des difficultes d'inte- 
gration se surajoutent a une problematique d'ordre psychologique. 

Les personnes enlisees dans cette situation developpent un etat anxieux 
qui les oblige a renforcer leurs defenses et a rigidifier leur pensee et leur 
fonctionnement. L'impact des technologies nouvelles, mais aussi la person- 
nalite narcissique pour certains, contribuent au developpement d'une frus- 
tration et d'un etat d'effondrement qui represented une indication d'aide 
pour le soignant. Celle-ci peut etre proposee par le psychologue du travail 
soit au cours de leurs echanges, soit par une orientation vers une aide exte- 
rieure apres un ou plusieurs entretiens necessaries a la prise de conscience 
de soi-meme. 

La satisfaction au travail est une perception singuliere mettant en bens des 
besoins, des attentes et des desirs. Elle est fragile et fluctuante en constant 
equilibre, devant etre fecondee par un environnement et des analyses de 
situations personnelles et permanentes. La motivation est a la croisee de deux 
facteurs : l'apport de la personnalite et la reponse de l'environnement. 

Un parametre vient souvent compliquer la solution d'aide, celui de la 
couverture affective dont a beneficie le soignant, un temps de protection de 
l'equipe qui etouffe les difficultes du collegue en les rendant silencieuses. 
Nier l'existence d'une souffrance qui a toutes les chances de se develop- 
per avec le temps peut aboutir a des situations desastreuses allant jusqu'a 
parfois des conduites suicidaires. 

Un soignant ne se fait pas soigner uniquement par son cadre ou par ses 
collegues. Ils n’en ont ni la disponibilite ni la competence, etant trop impli- 
ques, trop proches de leur collegue. On doit reconnaitre l'indispensable 
bien-etre que procurent une bonne ambiance et une solidarite d'equipe 
ainsi que la comprehension qu'ils peuvent avoir d’une situation dans 
laquelle ils peuvent d'ailleurs peut-etre un jour basculer, mais en aucun cas 
des agents ne peuvent assumer seuls des responsabilites psychotherapeu- 
tiques. Chacun son role ! 
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Lorsqu'une aide psychotherapeutique s'avere necessaire et lorsque le 
mauvais etat psychologique de la personne depasse le simple soutien, il 
n'y a pas lieu de l'ignorer. Croire qu'en protegeant l'agent il s'en sortira est 
un leurre qui s'apparenterait presque a une confusion identitaire soignant- 
soigne. Ne reconnait-on pas dans cette volonte de toute-puissance enfouie, 
le fameux besoin de reparation ? Tout reparer, toujours, tout le temps et 
pour tout le monde ne s'arrete pas aux patients mais depasse le geste profes- 
sionnel pour devenir un reflexe pose sur toutes les situations. 

Il est extremement important de connartre ses limites sinon, croyant bien 
faire, on contribue a 1'evolution pathologique dans laquelle le soignant s'enferre. 
Connaitre ses limites vaut pour chacun comme pour l'institution. Lorsque celle- 
ci impose a une equipe un trop grand nombre d' agents en difficulte, elle produit 
une surcharge et ne contribue pas a apporterune solution adaptee : l'orientation 
sur un expert ayant pour fonction d'ecouter et de conseiller. Il taut decharger les 
equipes d'un poids qui contribue a la charge psychique. 

Conclusion 

Du triple objectif de la fonction de psychologue du travail en secteur hos- 
pitalier qui a ete defini et analyse dans ses grandes lignes, on retiendra l'axe 
preventif. 

L'aide au recrutement est en amont de la chaine de soin des malades 
en retenant les nouveaux soignants. Le suivi d'integration renforce cette 
demarche. 

Le developpement de modules de formation permet en deuxieme instance 
de decouvrir ce syndrome puis d'y faire face. Informer ouvre la voie a de nou- 
velles perspectives de management, donne de l'elan et de l'imagination quand 
le metier « tourne en rond », et rend plus responsables et motives les profes- 
sionnels des lors qu'une situation s'eclaircit grace a des donnees nouvelles. 

Enfin, ecouter, conseiller et orienter le soignant qui le demande est le troi- 
sieme objectif en reponse a un besoin constant. Le soutien en milieu hos- 
pitalier, mesure a la fois personnelle, collective et institutionnelle apporte 
une solution lorsque l'epuisement professionnel est present. 

La prevention, la formation et Taccompagnement sont des mesures 
appropriees a la prevention et au traitement du SEPS mais elles ne sont pas 
les seules reponses. Il existe d'autres moyens d'investigations collectives, 
institutionnelles, qui permettent d’aborder le SEPS. 


Les autres approches institutionnelles 
du syndrome d'epuisement professionnel 
des soignants 

Ces schemas d'investigation peuvent permettre aux acteurs professionnels 
de proposer de maniere concrete des investigations sur ce theme. La mise 
en oeuvre d'une etude n'est jamais innocente. Les psychosociologues savent 
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bien que le seul fait de poser une question au sein d'un groupe humain 
donne modifie les comportements des personnes ou leur perception. Nous 
l'avons personnellement plusieurs fois experimente a l'occasion d'enquetes 
sur des phenomenes subjectifs tels que la perception de la douleur, l'accueil, 
la qualite de vie ou la communication medecin-malade. 

Evaluer augmente la sensibilite des personnes au theme etudie. 

Les deux schemas proposes sont complementaires : 

• le premier est une application pratique de la technique d'audit au syn- 
drome d'epuisement professionnel des soignants dans le cadre d'un hopital 
ou d'une clinique ; 

• le second permet de mener une discussion et une reflexion en vue d'une 
recherche de solutions ou d'objectifs prioritaires, une fois un etat de burn- 
out constate. 

Ces deux pistes ne sont que des esquisses : a chacun de les adapter, de les 
critiquer et de les modifier. 

L'intervention d'audit ou I'analyse psychosociologique 

Definition 

Le principe de l'audit est de se prononcer sur la qualite d'un systeme de ges- 
tion avec les risques encourus et les potentialites qu'il recele. II renseigne 
sur l'efficacite et la fiabilite internes au service et permet de verifier l'accom- 
plissement de certaines regies de fonctionnement comme d'anticiper sur les 
evenements qui modifieront le cours des changements. 

L'objectif de l’audit dans le domaine qui nous interesse est de ren- 
dre compte de l'ampleur du probleme d'une population soignante qui 
exprime des signes manifestes de fatigue soit par une ambiance deplo- 
rable, soit par un absenteisme (ou un presenteisme) important, soit par 
un turn-over repete, soit encore par des accidents de travail plus nom- 
breux qu’ailleurs. 

Rechercher les facteurs en cause et y remedier en aboutissant a une solu- 
tion pratique est une reponse a laquelle prepare l’audit. 

Mais l’audit est a double tranchant. II souleve aussi des questions quant 
a l'efficacite du personnel et cette demarche peut alors produire un effet 
boomerang pervers comme le constat d'une insuffisance selon les criteres 
de rentabilite et d'efficacite attendus par la direction. 

Dans ses aspects salvateurs, l'audit en entreprise medicale implique aussi 
une exploration des rapports humains et des conflits possibles. 

Procedure de l'audit 

Un certain nombre d'etapes constitue la procedure de I'analyse psychoso- 
ciologique. Au nombre de six, elles sont successives et permettent d’explo- 
rer dans un deroulement coherent une methode un peu complexe. 

Dans un premier temps, il s'agit d'analyser la demande, puis, dans un 
deuxieme et troisieme temps, d'utiliser des outils devaluation. Une quatrieme 
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etape sera l'enquete de fond sur le terrain. Une fois celle-ci terminee, le diag- 
nostic sera pose pour aboutir a l'ultime etape, la restitution des resultats. 
L'analyse de la demande 
Qui fait la demande ? Qui la refoit ? 

Suggeree par une ou plusieurs personnes dans le service, elle ne peut 
s’exprimer officiellement que par les personnes ayant autorite, le chef de 
service et son cadre superieur infirmier. Associer les medecins a l'equipe qui 
souffre et qui a provoque la demande est incontournable. Le chef de service 
traitera ensuite avec la direction de l'hopital afin de lancer la procedure. 

La demande est regue au plan local : experts locaux, CME, CHSCT... qui 
fonctionnent comme un filtre rejetant des demandes inconsiderees ou 
injustifiees. Si la demande aboutit, elle remontera vers le groupe d'experts 
qui assurera la demarche. 

La distribution de questionnaires 

On a longuement analyse les divers questionnaires qui mesurent le burn- 
out. Les plus fiables sont le MBI de Maslach pour ressentir le vecu profes- 
sionnel, le MSP exploite par Lidvan d'apres Lemyre, Tessier et Fillion, qui 
porte sur le stress perfu, et enfin le MPCI de G. Lidvan pour le reperage 
des comportements adaptatifs actifs et passifs. D'autres sont possibles. Tous 
seront remplis de fa^on anonyme. 

L'entretien individuel 

L' etape est lourde et longue puisqu’il faut contacter bon nombre du person- 
nel soignant. Venant completer les questionnaires, l'entretien individuel 
a caractere semi-directif de preference repose sur une grille qu'il faut prea- 
lablement elaborer. 

Concernant le choix des personnes interrogees, faut-il voir tout le monde 
ou se contenter d'un echantillon tire au hasard ? Quels en seraient les cri- 
teres et le nombre ? Peut-on envisager de briser l'anonymat ? Les questions 
en matiere de methodologie ne sont pas fixees a l'avance tant les situations 
sont polymorphes. 

L'etude sur le terrain 

Elle constitue l'enquete de fond. 

Les malades 

Un premier champ a explorer porte sur la population des malades : leur age, 
la gravite de leur cas, les pronostics plus ou moins sombres..., tout ce qui a 
trait au type de pathologies et a leurs effets possibles sur les soignants. 

Le personnel 

La reconnaissance des problemes passe par l'approche aussi bien qualitative 
que quantitative : Sont-ils en nombre sufflsant ? Sont-ils formes ? Quel est 
leur mouvement : turn-over, recrutement, absenteisme, accidents de tra- 
vail, fuites en formation ? Quels horaires occupent-ils ? 
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Les locaux 

L'environnement et sa logistique sont des agents stresseurs bien connus. 
Les lieux sont-ils exigus, propres, dans une temperature et une sonorite 
supportable ? Le materiel neuf ou vetuste, suffisant ou toujours en manque ? 
L'histoire 

La culture d'un lieu de travail est fortement bee a son histoire. II s'avere 
done toujours important d'avoir dans une equipe, une ou des personnes qui 
sont la memoire d'un service et de ses fonctionnements passes. L'analyse 
de l'identite du service apporte son lot d'informations et eclaire sur les jeux 
souterrains entre collegues et grades et sur les enjeux de pouvoir, notam- 
ment sur les acquis qui traversent le temps sans qu'on puisse s'y attaquer. 
L'information 

Creuser l'information et en faire l'inventaire apportent deja une explication sur 
le mode de communication. Les reunions existent-elles et sous quelle forme ? 
Existe-t-il un staff infirmier, des groupes de parole, un psychologue ? Quels 
sont les supports d'informations oraux et ecrits ? Comment se fait la formation 
initiale specifique et continue, le tutorat des jeunes diplomes et des etudiants ? 

Toutes ces questions soulevant des preoccupations humaines, materielles 
et psychologies sont apprehendees lors de l'enquete sur le terrain. 

Le diagnostic 

II s'avere possible de le poser, une fois le recueil de donnees analyse. II est 
un constat, une synthese, presentee selon ce qui se degage, regroupee en une 
partie positive et une autre plus critique puis exposee apres avoir ete elaboree. 

La restitution des resultats 

Cette derniere etape voit l'analyse psychosociologique aboutir avec le 
compte rendu, au chef du service et aux cadres, des resultats obtenus au 
cours de la procedure d'expertise. Cependant, un retour peut aussi se faire 
aupres de l'equipe, destinataire au meme titre que le chef de service. La 
decision du mode de rendu dependra des constats de l'analyse psychosocio- 
logique en fonction des facilites qu'il y a, ou non, a dire les choses. 

Dans tous les cas, l'explication ne peut se faire, a notre avis, qu'oralement 
afin de repondre le plus justement aux questions soulevees et aux reac- 
tions induites. Le dialogue s'instaure entre experts et demandeurs sur la 
base d'une transmission aussi transparente que l'a ete la procedure. Des 
diapositives peuvent venir illustrer les propos. 

Conclusion 

L'analyse psychosociologique est une prospection longue et minutieuse du 
probleme de lassitude des soignants qui a pour objet la comprehension des 
conflits et pour but la proposition de solutions a la fois rapides et acceptables. 

Dans son principe, elle est un examen de l'etat des lieux qui se saisit 
du fonctionnement d'une unite pour en reviser les rouages et sa structure 
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de pilotage. Sauvegarder les actifs et les ressources tout en impulsant un 
changement, tel est le resultat capable d'optimiser une gestion qui derape 
et epuise son personnel. 

L'avantage premier d'un « audit » est de pouvoir transmettre ce qui ne 
peut plus etre dit, car l'appreciation est exterieure au service et ne porte pas 
de jugements sur les personnes. II donne ensuite des indicateurs de base et 
interprete les phenomenes observes. II est un « porte-paroles » bienveillant 
du groupe. Enfin, il est un outil de management qui eclaire et repond aux 
interrogations en reactualisant un fonctionnement caduc. 

Methode d'analyse en cinq points 

Les facteurs organisationnels et institutionnels qui interviennent dans la 
genese du SEPS sont multiples et complexes. Nous en avons vu plus haut 
la liste. Un diagnostic de burn-out une fois pose, il faut tenter d'initier 
une reflexion et d'utiliser le potentiel d'espoir eveille par la question 
posee. Cette « methode en cinq points » est un exemple d'approche dyna- 
mique dans le cadre d'un travail d'equipe afin de determiner des priorites 
d'actions. 

La premiere question concerne les objectifs et le sens du travail 
d'une equipe 

Les objectifs et les responsabilites du service sont-ils suffisamment clairs 
pour chaque membre de l'equipe ? 

Les types de patients, les types de pathologies evoluent. Les traitements 
changent, les objectifs aussi. Les limites therapeutiques ne sont pas les 
memes au cours des annees. Ceci rend necessaire la reformulation des 
objectifs et du sens de travail d'une equipe soit dans sa globalite, soit vis- 
a-vis d'un objectif donne. Il peut s'agir de la prise en charge de nouvelles 
pathologies. Le sida en est un exemple recent. L'arrivee de nouvelles the- 
rapies risque de modifier les perspectives pour les patients. Des moratoires 
sont parfois necessaries devant des echecs, etc. 

Aborder cette premiere question peut necessiter l'apport de donnees 
medicales, scientifiques, mais aussi humaines, psychologiques et justifier 
des discussions ethiques. 

La deuxieme question concerne les soutiens 

Pour assumer ces objectifs, les soignants ont-ils un soutien suffisant ? 

Le probleme des soutiens est envisage en fin de chapitre. Il s'agit des sou- 
tiens sur les plans emotionnel et psychologique, sur les plans hierarchique 
et medical, mais aussi sur le plan cognitif — les soignants ont-ils la ou les 
formations ou informations suffisantes pour assumer leur role ? 

La troisieme question concerne I'ambiguite des roles 

Nous savons combien ce probleme etait source de disorganisation et de 

stress au sein d'une equipe. La question peut done se formuler comme suit. 
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Les roles et les fonctions de chacun sont-ils suffisamment definis pour 
permettre reellement a chacun d'assumer ses responsabilites ? 

Cette question concerne les equipes soignantes, y compris les cadres et 
les autorites medicales. 

La quatrieme question concerne les aspects ergonomiques 
du travail 

L'ergonomie concerne non seulement les aspects techniques mais aussi socio- 
organisationnels du travail. Les etudes ergonomiques impliquent des etudes 
sur le terrain afin que le travail puisse etre realise dans le respect de la sante 
et de la securite des hommes avec le maximum de contort et d'efficacite. 

Une analyse ergonomique permet de repondre en particulier a la 
question de l'organisation technique du service. Est-elle adaptee pour 
remplir ses fonctions et ses missions ? 

Nous plafons cet aspect en quatrieme position car ce travail fait appel a 
des specialistes exterieurs au service. II nous semble utile que soient d'abord 
examinees les trois premieres questions. 

Les dotations 

Ce n'est qu'en cinquieme position que nous posons la question des dota- 
tions car c'est souvent la premiere demande qui est formulee (souvent a 
juste titre) quand on aborde le probleme de l'epuisement professionnel. 

Les moyens materiels et en personnel sont-ils actuellement suffisants ? 

Les soutiens et les groupes de parole 

Parmi les moyens de prevention, le soutien occupe une place centrale. II est 
demande par tous. Quand il est present, il est efficace. De tous les facteurs 
analyses dans les etudes sur l'epuisement professionnel, il est celui qui est le 
plus regulierement retrouve comme facteur determinant. Les soutiens en 
milieu de travail ont un effet moderateur sur la relation entre le stress 
per^u et l'epuisement professionnel. 

Qu'appelle-t-on soutien ? 

Les soutiens professionnels s'integrent dans le cadre du support social. 
Developper des soutiens, c'est faciliter le support social sur les lieux de 
travail. Le support social intervient au niveau du stress perfu selon trois 
mecanismes d'actions : 

• un effet direct sur la sante ; 

• un effet reducteur des tensions et des conflits ; 

• un effet tampon ou interactif, protecteur de l’individu lors de la confron- 
tation au stress 10 . 


10. Servant D. Stress et maladies. Les cahiers FMC Psychiatrie 1997 ; suppl. 201 : 
17-21. 
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C'est pourquoi reflechir sur la notion de support est une des pierres angu- 
laires de la strategic de reponses au syndrome d'epuisement professionnel. 

Qu'appelle-t-on soutien ou support social ? 

Ce terme regroupe differents elements. II designe soit l'existence et le nom- 
bre des relations entre les personnes (integration sociale), soit les proprietes 
structurelles d'un reseau social, soit le role de support proprement dit. 

Faciliter le support social implique la reconnaissance de l'autre et de sa 
fonction, une bonne qualite de communication ou un desir d'ameliorer 
cette derniere. 

La notion de soutien en milieu hospitalier se decline sur deux modes : les 
soutiens des pairs et les soutiens venant des superieurs hierarchiques. 
Ainsi, on peut definir une dimension horizontale (les pairs) et une dimen- 
sion verticale du soutien. Ces deux dimensions sont complementaires, se 
soutiennent mutuellement mais ne sont pas interchangeables. Repondre a 
un dysfonctionnement d'une equipe par un groupe de parole infirmier ne 
permet pas, par exemple, de resoudre le sentiment d'isolement et d'absence 
de soutien de la part de la hierarchie medicale. 

Une des premieres etapes est de permettre l'expression verbale et/ou 
ecrite des difficultes. II s’agit la du debut et de l'une des fins des soutiens : 
communiquer, echanger pour definir les besoins, lever les doutes, resoudre 
les quiproquos, dire ce qui semblait indicible. 

Ces difficultes subjectives ne sont generalement pas perfues par tous ou 
par la hierarchie. Les hiatus existants entre les groupes (medecins, infir- 
mier(e)s, aides-soignants, auxiliaires, personnel administratif...) sont un 
des premiers constats de l'analyse de contenu des plaintes exprimees. 

C'est de cette premiere analyse que peut naitre la mise en place d'une 
organisation (groupe de parole, reunions, projet...). 

C'est pourquoi rendre possible une communication langagiere et une 
ecoute mutuelle constitue un prealable mais aussi une des modalites du 
support social. 

Le soutien psychologique occupe une place particuliere au sein des sou- 
tiens. II represente tout ce qui concerne la dimension psychologique de 
l'acte soignant. II comporte d'une part l'approche de la relation d'aide au 
patient et a sa famille et d'autre part tout ce qui atteint emotionnellement 
le soignant dans sa rencontre solitaire avec la maladie, la souffrance, la mort 
et l'ensemble des considerations humaines et ethiques qui s'y rapportent. 

Le travail en groupe 

Le travail en groupe, que ce soit par le staff, les reunions de service, les 
groupes de parole, correspond a une necessite du travail d'equipe. 

Le groupe de parole, qui nous interesse le plus, a pour but d'aider et 
de soutenir le personnel soignant et/ou les benevoles dans leur pratique 
quotidienne. Us peuvent, sous la houlette d'un animateur, exposer leurs 
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difflcultes lors de reunions regulieres. C'est un espace d'echange, un temps 
de partage destine a permettre aux participants de reflechir a leur pratique 
et de (r)etablir entre eux une communication. 

II peut etre a la fois : 

• un groupe de soutien en prenant en compte la souffrance des soignants 
et en facilitant la regulation des dysfonctionnements internes ; 

• et un groupe de formation favorisant l'apprentissage de la prise de parole, 
l'ecoute. 

Tout groupe de parole cree un enrichissement reciproque. 

Mais ce n'est ni un groupe therapeutique, ni un groupe analytique. Ce 
n'est pas non plus un lieu ou se reglent les conflits institutionnels pourtant 
si frequents. Chacun y vient en tant que professionnel ou benevole et en 
tant que personne avec ses ressources et ses difflcultes. Le groupe de parole 
n'a pas pour objet de devenir un espace d'analyse des problematiques indi- 
viduelles. Lorsque celles-ci emergent, il importe toujours de les resituer dans 
le contexte professionnel, afin qu'elles servent a la reflexion de chacun. 

Un groupe de parole permet de faire le constat d'une pensee bloquee ou 
retenue et de mettre en evidence deux elements recurrents : les decalages 
existants au sein d'une equipe et l’existence des non-dits. 

Sur le plan pratique, un groupe de parole est generalement ouvert et pro- 
pose a tous. Les modalites sont variables : lieu, horaires, rythme, frequence, 
duree... ; mais il faut un cadre stable et reperable. Les horaires de travail 
doivent etre compatibles avec ceux du groupe. 

Qui peut animer un groupe de parole ? 

On ne s’improvise pas animateur de groupe de parole. Sur le plan theo- 
rique, etre titulaire d'une formation reconnue permet a priori de maitriser 
les outils qui facilitent la comprehension des enjeux relationnels au sein 
d'un groupe. 

Un certain nombre de regies regissent le groupe : respect de la parole 
d’autrui, ecoute, confidentialite et secret professionnel. Une des caracteris- 
tiques de ces groupes est de permettre une liberation de la parole de chacun 
et d'arriver a une ecoute de l'autre sans honte, ni crainte de jugement. 

Les ecueils des groupes de parole et les limites 
Les ecueils sont nombreux. Le trop faible investissement des soignants 
les vide de tout interet. Un investissement mal controle peut aboutir a 
exacerber des souffrances emotionnelles et activer des conflits de per- 
sonnes. Par prudence, certains soignants preferent garder leur distance de 
peur que des paroles dites en groupe leur soient reprochees ou renvoyees 
par la suite dans Faction, en salle de soins. Il est clair que les groupes 
de parole tout en ayant une pretention psychotherapique ne peuvent en 
avoir toutes les dimensions. C'est la ou le role de Panimateur du groupe 
est essentiel. 
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Ainsi, ces groupes sont tou jours a « geometrie variable » et doivent etre 
confus avec une duree de vie limitee. Un groupe a un debut, une duree 
de vie et une fin. Ne pas penser une fin de groupe c'est s'exposer a un 
sentiment d'echec ou d'incompletude qui peut faire oublier les avancees 
qu'il aura pu faire. 

11 peut donner naissance a des nouveaux modes de comportements col- 
lectifs ou individuels, permettre aux soignants de verbaliser ce qu'ils ont 
ressenti et de le partager. II peut permettre d'amorcer une comprehension et 
un debut d'analyse de leur vecu. II peut aussi parfois a l'occasion d'irruption 
emotionnelle avoir une fonction cathartique. Enfin, il a pour objectif de 
renforcer les competences psychiques de chacun pour permettre de mieux 
faire face aux situations rencontrees. 

D'autres modalites 

Cependant, le soutien psychologique ne se reduit pas aux groupes de parole 
de soignants. II est bien d'autres modalites. Penser le soutien psycholo- 
gique, c'est d’abord penser qu'il existe une incidence psychique de travail 
sur les soignants. 

Des reunions improvisees ou demandees a la suite d'une situation parti- 
culiere sont des modalites de travail souples, efficaces et tres appreciees des 
equipes. Ce sont l'une des fonctions des psychologues des services mais 
aussi des equipes de psychiatrie de liaison. 

Une modalite particuliere et bien rodee : les groupes Balint. L'objectif 
d’un groupe Balint est de reflechir sur les pratiques cliniques. Souvent 
composes de huit a douze personnes, ils sont la plupart du temps proposes 
aux medecins, mais aussi aux etudiants en medecine. II s'agit d'aborder 
la relation soignant-soigne en travaillant autour d'une presentation de cas 
clinique vecu. Par ces interactions, le groupe permet d'apporter un autre 
eclairage a partir des questions soulevees par ses participants. Une de ses 
richesses est de montrer que nous sommes tous confrontes a des difficultes 
analogues et que la prise en charge d'un patient, de l'annonce d'une mala- 
die jusqu'a celle d'une fin de vie, reste delicate et complexe. 

Quel que soit le type de groupe de parole, il permet de remettre du lien 
dans l'equipe et de renforcer sa cohesion. Il relance la circulation de la 
parole. Il interroge la pratique la ou elle est automatisee. Elle amene chacun 
a reflechir aux processus psychiques en jeu dans la relation soignant-soigne. 
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Le burn-out est un phenomene vecu en interiorite. II est un processus sin- 
gular. Mais pour aborder l'approche individuelle du burn-out, il faut garder 
a l'esprit les propositions suivantes : 

• le burn-out de la personne a un retentissement sur le groupe social 
(l'equipe, le service), sur la qualite et la rigueur du travail, et meme sur la 
securite du malade ; 

• la personne en burn-out est aussi « victime » d'une disorganisation du 
monde de la sante et des dysfonctionnements structured des lieux de soins ; 

• le syndrome d'epuisement professionnel est done un phenomene qui 
mene du singulier au social, de l'individu au groupe. 

L' analyse des facteurs renvoie ainsi a une double approche : individuelle 
et organisationnelle. 

Le maintien de ce double aspect est fondamental si l'on ne veut pas 
que soient renvoyes dos a dos les facteurs individuels et organisationnels 
et aboutir ainsi a la negation de toute possibility d'actions. Comme nous 
l'avons ecrit plus haut, ne voir dans le burn-out qu'un processus individuel, 
e'est nier le poids de la dimension organisationnelle en tant que facteur de 
stress, e'est refuser de considerer que des conditions de travail inadaptees 
peuvent entraver la mission de soins et renvoyer le soignant a lui-meme et 
a son isolement. N’envisager le burn-out que comme le resultat de facteurs 
exterieurs a la personne, e'est nier le poids emotionnel de la fonction soi- 
gnante et sa specificite. 


Les actions de l'individu vis-a-vis de lui-meme 

La reponse individuelle va necessiter plusieurs etapes : 

• la rencontre avec le burnout syndrome : un « diagnostic » difficile qui ne va 
pas de soi et qui est renvoye par un tiers ; 

• des phases d'auto-observation ; 

• la recherche des differentes reponses possibles adaptees. 

Un « diagnostic complexe » 

La premiere rencontre avec le burn-out est fortuite car le processus est long 
et insidieux. L'idee de stress tres populaire a longtemps pris le pas sur le 
burn-out. Aujourd'hui, tout le monde en parle mais au risque de faire de ce 
concept un terme galvaude. 

Sa progression, faite de temps de satisfaction et de temps de souffrance, 
repousse l'acceptation du diagnostic. 


Le burn-out a I'hopital 
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Une phase d'auto-observation 

C’est le reperage de signes physiques, psychiques et/ou comportementaux 
inhabituels qui interrogent. Comme les signes cliniques ne sont pas patho- 
gnomoniques, aucun ne vient caracteriser un burn-out. Ils peuvent ainsi 
etre rattaches a beaucoup d'autres pathologies ou perturbations fonction- 
nelles, mais its ont cependant le merite d'alerter. 

Signes physiques non specifiques : 

• une fatigue permanente ; 

• des maux de tete ; 

• des troubles gastro-intestinaux ; 

• des troubles du sommeil ; 

• des troubles de la sexualite... 

Signes psychiques : 

• un epuisement mental ; 

• une baisse de l'estime de soi ; 

• des signes inhabituels tels : une irritation, une hypersensibilite a la frus- 
tration ; 

• une promptitude a la colere, aux larmes ; 

• des conflits au travail et dans la vie privee ; 

• des perturbations cognitives : attention, memoire... 

Comportement paradoxal au travail : 

• absenteisme ; 

• presenteisme ; 

• acharnement pathologique au travail. 

Mais aussi : 

• le sentiment de devenir inoperant, inefficace ; 

• une attitude apparente de depression ; 

• l'abus d’alcool, de psychotropes et d'autres psychostimulants ou cal- 
mants... 

Les signes les plus caracteristiques sont issus de la Maslach Burnout Inventory. 
A l'occasion des questions posees, c'est a un examen de soi qu'est conviee 
la personne. II lui est demande d'evaluer le retentissement emotionnel vis- 
a-vis des patients que l'on peut formuler par les questions suivantes : 

• Est-ce que je me sens emotionnellement vide(e) par mon travail ? 

• Est-ce que je me sens a bout a la fin de ma journee de travail ? 

• Est-ce que je me sens fatigue(e) lorsque je me leve le matin et que j'ai a 
affronter une autre journee de travail ? 

• Ne suis-je pas au bout du rouleau ? 

• Est-ce que travailler en contact direct avec les gens ne me stresse pas trop ? 
A travers les points suivants, on trouve une occasion de reflechir sur la 

question de bonne distance dans la relation soignant-soigne : 

• Est-ce que je sens que je m'occupe de certains malades de fa?on imper- 
sonnelle comme s'ils etaient des objets ? 
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• Est-ce que je suis devenu(e) plus insensible aux gens depuis que j'ai ce 
travail ? 

• Est-ce que je me soucie vraiment de ce qui arrive a certains de mes 
malades ? 

• Est-ce que travailler avec des gens tout au long de la journee ne me 
demande pas beaucoup (trop) d'efforts ? 

• Est-ce que je ne suis pas en train de m'endurcir emotionnellement avec ce 
travail ? 

Ensuite est posee la question de la satisfaction au travail : 

• Est-ce que je peux comprendre facilement ce que mes malades ressen- 
tent ? 

• Est-ce que je m'occupe tres efflcacement des problemes de mes malades ? 

• Est-ce que mon travail a une influence positive sur les gens ? 

• Est-ce que j 'arrive facilement a creer une atmosphere detendue avec mes 
malades ? 

• Est-ce que je me sens ragaillardi(e) lorsque, dans mon travail, j'ai ete 
proche de mes malades ? 

• Est-ce que j'ai accompli beaucoup de choses qui en valent la peine dans 
ce travail ? 

Enfin, certaines questions ont une apparente exteriorite mais concernent 
l'etre dans son intimite : 

• Ou en suis-je de ma capacite a ressentir les emotions d'autrui ? 

• Pourquoi les emotions que je ressens me perturbent-elles tant ? 

• Pourquoi suis-je devenu(e) si vulnerable au stress ? 

• Est-il vrai que je ne peux plus supporter les malades ? 

• Suis-je vraiment si distant(e), indifferent(e), violent(e) ? 

• Alors mon metier ne me plait plus ? 

Autant de questions qui sont reunies ici mais qui auront pu traverser 
l'esprit meme de fa?on fugace. 

Si le sujet pense etre dans une situation d'epuisement professionnel, il lui 
faut repondre a la question suivante : 

• Le malaise que je ressens, les symptomes que je per^ois sont-ils le fait d'un 
burnout syndrome ? Ou bien de quelle maniere et jusqu'a quel degre un burn- 
out participe-t-il a mon mal-etre ? 

Necessity d'une consultation specialisee ? En parler, mais a qui ? 

Ainsi que nous l'avons developpe plus haut, le burn-out n'est pas une 
pathologie. C'est pourquoi il est licite de penser qu'il n'est pas utile de 
« psychiatriser » le probleme. 

Cependant, il peut faire le lit d'un trouble depressif ou anxieux. De plus, 
il n'est pas facile pour le sujet de determiner si ce qui est vecu est le fait 
d'un stress chronique au travail ou s'il s'agit d'autres facteurs : familiaux, 
personnels. Cette difficile question ne peut se resoudre qu'en l'abordant de 
fafon directe. 
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Qui consulter ? 

Le medecin du travail est un des interlocuteurs privilegies. II possede 
une connaissance des conditions de travail, des facteurs de risques et de 
la psychopathologie du travail. Si son role est fondamental dans l'ecoute 
de la personne, dans la maniere de rendre compte aupres de la collectivite 
des souffrances exprimees, son champ d'action sur le plan individuel a des 
limites liees a la fonction elle-meme (cf. « Reponses du medecin du travail » 
au chapitre 10). 

Le (la) psychologue du travail est un relais utile avec son ecoute, sa 
bonne connaissance du burn-out, ses missions de plus en plus orientees 
vers les risques psychosociaux (cf. « Reponses du psychologue du travail » 
au chapitre 10). 

Souvent l'assistant(e) social(e) est confronte a ce type de probleme. Mal- 
heureusement, il (elle) ne possede pas toujours la formation necessaire au 
reperage de l'epuisement professionnel. II serait utile de lui permettre de 
l'acquerir car il peut constituer lui aussi un relais privilegie. 

Dans les services eux-memes, les psychologues et les psychiatres de liai- 
son hospitalieres sont des relais faciles, connus des soignants et utiles dans 
la mesure ou existe une relation de confiance et que le secret professionnel 
est scrupuleusement respecte. 

Hors du travail, le medecin generaliste y est lui aussi souvent confronte. 
Faut-il proposer une consultation specialisee aupres d'un psychiatre ? 
Surement, s'il y a un doute diagnostique (depression, troubles anxieux...) 
ou si le facteur stress au travail n'est pas suffisamment pose. Le cadre que 
l'on peut proposer est celui d'une consultation therapeutique ou des the- 
rapies breves. 

La consultation therapeutique est un type de consultation developpe par 
Winnicott en pedopsychiatrie bien connu des psychiatres et psychothera- 
peutes. Il s'agit d’une consultation souvent unique suffisamment longue 
pour que soit ecoute le sujet, pose un diagnostic, evoque des pistes d’ana- 
lyses psychologies. Ce mode d'approche est souvent adapte a ce type de 
troubles psychopathologiques. 

Une fois reconnu, que peut faire I'individu pour tenter 
d'y apporter une reponse adaptee ? 

Il n'y a pas un mais plusieurs types de reponses individuelles au syndrome 
d'epuisement professionnel. 

L'approche individuelle repose sur trois directions complementaires : 

• le soutien de soi comprend tout ce qui permet un ressourcement de l'etre 
tant au travail que dans la vie privee : repos, loisirs, humour, creativite, 
realisation artistique, sociale, sportive..., organisation des temps de vie 
(transition apres le travail, periodes de recul...) ; 

• les conseils issus des techniques dites « de developpement personnel » ; 
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• une reflexion personnalisee sur « l'experience de vie » qui va influer sur 
l'implication dans la relation a l'autre, la maturation affective, le question- 
nement et la recherche existentielle, la capacite de resistance au stress, les 
strategies de reponse a autrui. 

Nous en citerons quelques exemples id. Mais c'est a chacun de construire, 
a partir d'une reflexion personnelle, ce qui va lui permettre de mieux faire 
face au stress. La reponse individuelle au syndrome d'epuisement profes- 
sionnelle est identique a celle de la reponse au stress en general. C'est la 
particularite de la question traitee qui change ici. 


Les axes de reponses individuelles 

Le soutien de soi et le reperage 
des « lieux de ressourcements » 

II s'agit ici de reperer : 

• les lieux, les moments qui constituent vraiment pour la personne des 
temps de ressourcements de soi sur les lieux de travail et en dehors. C'est 
une question simple mais souvent riche en enseignement. Quels sont les 
temps de votre journee ou de la semaine qui vous permettent de vous 
detendre, de recuperer, de vous retrouver vous-meme, de vous ressourcer ? 
II est rare qu'il n'en existe pas, meme si ces moments n'apparaissent pas a 
l'evidence immediatement. Les reponses a cette interrogation sont souvent 
etonnantes : musique, lecture, television, mais aussi en voiture, dans le 
metro, en marchant, dans le silence, etc. Certains decouvrent ainsi que des 
lieux de passage obliges peuvent etre des moments de ressourcement : le 
coiffeur, la seance de kinesitherapie prescrite pour un mal de dos, le trans- 
port solitaire... ; 

• les comportements de sante susceptibles de preserver ou d’ameliorer 
l'etat de sante (activite physique reguliere, alimentation adaptee, controle 
des prises d'alcool, de tabac, de toxiques, de psychotropes...) ; 

• les activites personnelles qui permettent detente, ressourcement et rea- 
lisation de soi : ainsi, les activites sportives, artistiques, intellectuelles, les 
engagements dans des actions sociales, humanitaires, syndicates ou poli- 
tiques procurent une restauration de l'estime de soi ; 

• les relations sociales amicales generatrices de soutien personnel ; 

• l'effet vacances-jours de repos. Le personnel des services de sante en ser- 
vice hospitalier ou en liberal a des rythmes de travail particuliers : service de 
garde, de nuit, horaires en deux fois douze heures de certaines equipes de 
reanimation, longues journees des soignants en activite liberate. Ces horaires 
permettent de penser les temps de repos differemment des personnes salariees 
d'entreprises. Si la fatigue au retour de vacances, l’absence de repos apporte 
par des ruptures de rythme de travail est un indice d’epuisement professionnel 
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que les soignants connaissent bien, la bonne gestion des temps de vacances 
est un excellent moderateur de stress. 

Les techniques de developpement personnel 
et les psychotherapies 

Elies sont tres nombreuses et il n'est pas toujours aise de s'orienter au sein 
des methodes et techniques proposees. 

On doit d'abord distinguer des techniques de developpement personnel 
et les psychotherapies. 

• Les techniques de developpement personnel sont nees en Califomie dans 
les annees 1960, puis elles ont deferle en France au debut des annees 2000. II 
s'agit d'un ensemble de techniques qui s'appuient sur des concepts issus des 
therapies apparues dans les annees 1950 aux Etats-Unis, comme l'analyse 
transactionnelle d'Eric Berne, la Gestalt therapie de Fritz Peris, l'hypnose 
de Milton Erickson ou, plus recemment, la PNL (programmation neuro- 
linguistique), developpee par Richard Bandler et John Grinder. Toutes ces 
techniques ont pour but d'aider des personnes qui vont deja bien a aller 
mieux et/ou a developper des competences particulieres ou d'avoir de meil- 
leures performances dans un domaine particulier. Elles renvoient ainsi a la 
connaissance de soi, a la valorisation des talents et potentiels, a l'ameliora- 
tion de la qualite de vie, a la realisation de ses aspirations. Ces techniques 
quand elles sont pratiques par des professionnels vraiment formes et expe- 
riment's visent a une certaine transformation de soi : soit pour se defaire 
de certains aspects pathologiques (phobie, anxiete, deprime, timidite), soit 
pour ameliorer ses performances (mieux communiquer, gerer son temps, 
s'affirmer). Ces methodes de developpement personnel peuvent ainsi etre 
utiles pour certaines personnes pour lutter contre le stress, pour communi- 
quer plus facilement en un mot pour s'epanouir. Notons que le coaching en 
vogue actuellement ne vise pas a ameliorer le bien-etre mais a pour objectif 
la performance professionnelle ou sportive. 

• Une psychotherapie est une relation d'aide fondee sur la parole, Faction 
et la qualite de la relation entre le praticien et la personne. II existe de tres 
nombreuses methodes de psychotherapies que l'on peut regrouper dans 
cinq categories : les psychotherapies psychanalytiques, les psychotherapies 
humanistes et existentielles, les psychotherapies cognitivo-comportemen- 
tales, les psychotherapies systemiques et les psychotherapies psycho-corpo- 
relles. Les etudes realisees ont demontres d'une part l'efficacite reconnue 
des psychotherapies mais aussi qu'aucune methode n'est superieure a une 
autre. Le determinant majeur est la professionnalisme du praticien dans sa 
methode et l’alliance therapeutique entre le praticien et son patient. 

Les psychotherapies sont des outils de soins destinees a des personnes qui 
souffrent de troubles psychopathologiques a la difference des techniques 
de developpement personnel qui s'adressent a des personnes qui vont bien. 
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Cependant cette distinction, pour aussi claire et simple qu'elle est, ne 
recouvrent pas la realite des faits et des pratiques. En effet, des personnes 
atteintes de maladies psychiques peuvent beneficier des techniques de 
developpements personnelles (Analyse bioenergetique, Analyse trans- 
actionnelle, Art-therapie, Coaching, Hypnose, Meditation, Programmation 
neuro-linguistique, Qi gong, Relaxation, Reve eveille, Sophrologie, Training 
autogene, Yoga...). 

Et d'un autre cote des personnes indemnes de toutes pathologies psy- 
chiques peuvent tout a fait beneficier d'une psychotherapie dans le but 
d'approfondir ce qu'ils sont eux-memes et tenter de mieux se comprendre 
en faisant une psychotherapie. 

Comment s'orienter ? 

Les techniques dites de developpement personnel suscitent actuellement 
un engouement certain car elles paraissent faciles a appliquer et capables de 
realiser des prodiges de bien-etre personnel. On trouve sous ce vocable des 
techniques serieuses, des conseils de bons sens (cf. encadre) et des methodes 
pronees par des therapeutes-gourous qui en pretendant apporter des bien- 
faits immenses mettent en place de formidables machines publicitaires a 
des fins plus souvent mercantiles que therapeutiques. 



► Faites une chose a la fois. 

► Apprenez a planifier. 

► Cherchez a decouvrir ce qui est important dans votre vie. 

► Apprenez a dire non. 

► Ecoutez vos maux de tete, susceptibility tendance a vous isoler. 

► Faites de I'exercice. 

► Ne vous tracassez pas, agissez ! 

► Evitez le perfectionnisme. 

► Soyez vous-meme, acceptez-vous tel que vous etes ; votre estime person- 
nel^ ne doit pas dependre de I'avis des autres. 

► Faites de choses agreables et sociables. 

► Riez. 

► Cessez d'etre sentimental(e), ne cherchez pas a aimer tout le monde et a 
etre aime(e) de tout le monde. 

► Arretez de vous prendre pour le centre du monde et de croire que tout le 
monde vous en veut. 

► Ne croyez pas que tout depend de vous ; prenez votre part de responsabi- 
lite mais que celle-la. 
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La plus grande prudence s'impose ; elle seule permet d'utiliser effective- 
ment ces techniques qui permettent a des individus bien portants de mieux 
se connaitre pour se sentir mieux ou etre plus efficace ou performant dans 
certains domaines de vie (cf. l'ouvrage de D. Rispail. Mieux se connaitre 
pour mieux soigner. Paris : Masson ; 2002). 

Concernant les psychotherapies, nous avons dit plus haut comment 
les regrouper et qu'aucune methode n'a montre sa superiority sur l'autre 
cependant concernant la prise en charge du burn-out, il nous semble inte- 
ressant de considerer deux directions particulieres : 

• les approches psychocorporelles ; 

• une approche psychotherapeutique sur la relation d’aide et son sens pour 
la personne. 

Les approches psychocorporelles 

Les approches psychocorporelles occupent une place particuliere dans le 
traitement du burn-out car le corps va souvent se manifester au stress chro- 
nique que represente l'epuisement professionnel. 

Parmi ces approches, toutes les formes de relaxation possedent une place 
de choix dans la reponse au stress. 

La therapie psychocorporelle travaille sur le corps pour apaiser les maux 
de l'esprit et liberer nos emotions les plus enfouies. Elle s'appuie sur un 
principe cher a William Reich, selon lequel nos souvenirs douloureux sont 
refoules dans l'inconscient et enregistres dans le corps, formant une veri- 
table cuirasse. Alternant verbalisation du ressenti et travail corporel (relaxa- 
tion, liberation des emotions, massages therapeutiques), les differentes 
methodes renouent avec l'importance du contact physique et decryptent 
les messages de la somatisation. 

Contrairement aux methodes basees sur l'echange verbal, les therapies 
psychocorporelles considerent le corps et son langage comme une porte 
d’entree vers le mieux-etre. Toutes s'appuient sur la theorie de William 
Reich, selon laquelle une emotion refoulee s'accompagne toujours d'une 
rigidification des muscles, qu'il nomme "la cuirasse musculaire somatique". 
Ce corps qu'on a pris l'habitude de malmener, de maitriser, afln de se fabri- 
quer une image derriere laquelle on se cache, ce corps garderait done la trace 
de nos blessures emotionnelles. De nombreuses therapies vont integrer cette 
notion dans leur pratique et soulager les tensions corporelles pour agir sur 
le psychisme. Certaines privilegient la parole, d’autres favorisent la prise de 
conscience par le mouvement, la relaxation, ou encore par le massage. 

• La relaxation : Qu'il s'agisse du training autogene de Shultz ou de la relaxa- 
tion progressive de Jacobson, chacune de ces techniques permet d'acceder 
assez rapidement a une detente physique et mentale par un processus de 
decontraction musculaire et vasculaire. Le mecanisme consiste a focaliser 
son attention sur une image mentale (un lieu de calme) et des sensations 
corporelles (chaud, tendu), et de mettre a distance l'emotion perturbatrice. 
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• Les gymnastiques globales : Le corps en dit long sur le rapport que nous 
entretenons avec nous-meme et le regard des autres. Les praticiens en gym- 
nastiques globales (eutonie, danse-therapie, methode Feldenkrais...) met- 
tent l'accent sur nos sensations et proposent un travail "en conscience", sur 
les postures, les gestes, les attitudes. Leur objectif est de liberer les tensions 
physiques afin de resoudre dans un meme temps, les blocages psychiques. 

Ce type d'approche psychocorporelle est interessante dans la question du 
burn-out car d'une part ce sont des reponses therapeutiques possibles au 
burn-out mais ces methodes visent aussi a la prevention de l'epuisement 
professionnel et de sa rechute. 

Approche psychotherapeutique du syndrome 
d'epuisement professionnel et son sens 
pour la personne 

L’approche psychologique de l'epuisement professionnel est de type 
psychotherapique. Dans la mesure ou le probleme pose est celui de la 
speciflcite de la profession, la relation d'aide, l'un des axes du travail 
psychotherapique, est centree sur ce theme. Mais il est clair que c'est la 
personne dans son entier qui est engagee dans un tel choix professionnel. 
On ne peut dissocier subjectivity et travail. L' emergence d’une souffrance 
generee par le travail est la resultante d'un desequilibre qui met en jeu la 
personne dans son integrality. 

Tout syndrome d'epuisement professionnel justifie-t-il une psycho- 
therapie ? Le recul que nous avons maintenant nous amene a dire qu'une 
aide psychotherapeutique - meme parfois breve - est d'une part efficace 
et d'autre part quasiment incontournable. Le burn-out etant une crise de 
sens, il impose un remaniement des valeurs profondes. Elaborer, remettre 
du sens, comprendre ce qui a conduit a l'implosion, c'est aussi reflechir 
sur soi, ses comportements reactionnels, ses actions. C'est reperer les zones 
de souffrances qui emergent dans la confrontation de soi aux autres. C'est 
encore et bien sur, interroger le cadre de la relation d'aide mais surtout ce 
qui releve de soi et de l'exterieur. On n'est pas responsable de l'institution 
mais on peut agir sur soi. 

La question de la relation d'aide au cceur 
de la problematique du burn-out 

« Sacerdoce, on met I'habit et on flotte. » 
L.C., infirmiere. 

Les difficultes liees a la relation d'aide ont d’abord ete etudiees dans le 
cadre des cures psychanalytiques. Par la suite, les problemes du transfert et 
du contre-transfert ont ete poses pour toutes les relations psychotherapiques. 
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En 1960, Michael Balint a introduit l'etude de cette relation dans le cadre 
de la relation medecin-malade. Apres un certain engouement durant les 
annees 60-70, ce champ d'etude est reste limite. L'ethique medicale reac- 
tualise le sujet avec la problematique de l'alterite, la notion de respect et de 
reconnaissance de la personne et celle du consentement eclaire. 

L'ecoute des soignants, le fait de parler de leur metier, de leurs interets et 
de leurs difficultes permettent de recueillir des phrases comme : « j'aime le 
contact, mais je me suis rendu compte que c'etait destructeur », « Je n'ai plus envie 
d'etre en relation avec I'autre », « Je ne veux pas devenir indifferente », « J'ai pris 
sur moi toute cette misere etje n'arrive pas a m'en debarrasser ». 

Hypotheses 

Les hypotheses concernant la difficulty de la relation d'aide dans l'approche 
individuelle du burn-out sont les suivantes : 

• etablir une bonne relation avec I'autre dans le cadre de son metier de 
soignant n'est pas evident : « Cela ne va pas de sol de trouver la bonne dis- 
tance. » Un travail personnel peut etre necessaire soit dans des situations 
particulierement difflciles, soit quand le sujet prend conscience qu'il ne 
peut pas faire face a tout ; 

• 1'evolution de la medecine, l'introduction de technologies sophistiquees, 
de therapeutiques lourdes et l'apparition de pathologies nouvelles rendent 
encore plus difficile le maintien d'un lien equilibre envers l'homme malade ; 

• la realite economique et l'actualite politique, en mettant l'accent sur 
la dimension essentiellement comptable de l'acte soignant, concourent a 
l'« oubli » du role premier du soignant : aider, soulager, guerir ; 

• aborder l'epuisement professionnel sur un plan individuel c'est compren- 
dre ce qu'est la relation d'aide, saisir ce qui peut etre si epuisant dans cette 
fonction. 

La relation d'aide 

La relation d'aide ne va pas de soi. Aider I'autre est pose comme une valeur 
morale, ethique et humaine, que ce soit dans une dimension religieuse, 
philosophique ou psychologique. Cette aide prend meme une connotation 
quasi politique avec le developpement de l'aide humanitaire au sein de 
laquelle la France occupe une place de leader dans le monde. Avec comme 
fondement les droits de l'homme, l'humanitaire, l'aide a autrui deviennent 
une sorte de nouvelle morale collective qui, sous convert d'ethique, est en 
passe de devenir une sorte d'ideologie nouvelle. 

La confrontation avec la souffrance des soignants engages dans des rela- 
tions d'aide amene a poser ces deux affirmations : 

• aider I'autre n'est pas si naturel et facile que cela ; 

• engager sa vie dans l'aide a autrui n'est pas la solution a la question de 
sa propre vie ; c'est en « oubliant » cela que des soignants se « brulent et se 
consument » au travail. 
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Definitions de la relation d'aide 

Sous les termes de relation therapeutique, relation medecin-malade, rela- 
tion soignant-soigne, la relation d'aide peut etre definie comme : toute 
relation entre un sujet demandeur de soin ou d'aide et un autre qui accepte 
de repondre a cette demande. 

C. Rogers en donne plusieurs definitions dont la suivante : « relations 
dans lesquelles l'un au moins des deux protagonistes cherche a favoriser 
chez l'autre, la croissance, le developpement, la maturite, un meilleur fonc- 
tionnement et une plus grande capacite d'affronter la vie ». 

Aider est decrit par Brammer comme « un processus qui facilite la crois- 
sance et par lequel une personne peut en aider une autre a croitre dans la 
direction choisie par celle-ci ». 

Pour H. Lazure, « la relation d'aide vise l'un ou l'autre des objectifs sui- 
vants chez la personne aidee : traverser une epreuve, resoudre une situation 
de vie actuellement ou potentiellement problematique, trouver un fonc- 
tionnement personnel plus satisfaisant et detecter le sens de l’existence ». 

Enfin, Travelbee parle de la relation d'aide comme « d'un processus 
d'ordre "experentiel", une experience vecue au moyen d'un dialogue signifi- 
cant entre deux personnes, l'infirmiere et le malade ; c'est une relation au sein 
de laquelle chacun est sensibilise a l'autre et lui ouvre son coeur, son esprit 
et son intimite, tout en faisant preuve de comprehension empathique ». 

Ces definitions tirees du livret d'accompagnement de la formation a 
la communication et la relation d'aide (CFCPH3) refletent les idees et les 
objectifs de la relation d'aide. On y lit aisement aussi les ecueils. 

Les difficultes de la relation d'aide 

On peut poser les difficultes sous differents axes. 

Penser pour soi, penser pour l'autre 

L' ensemble des propositions autour de la relation a l'autre — ecoute, empathie, 
aide, soutien, comprehension, etc. — repose sur un constat et sur un leurre. 

Communiquer avec l'autre c'est sentir, comprendre ce qu'il y a en lui que 
je peux aussi saisir de moi-meme. C'est admettre qu'il est un etre humain 
comme moi et que ce que je pense pour moi peut etre valable pour lui. A un 
premier niveau d'analyse, il est facile de saisir que chaque fois que j 'ecoute 
l'autre ou qu'il me demande un avis un conseil, l'echo le plus immediat est 
« Que ferais-je si j'etais a sa place ? » Cette introspection projective utilise la 
pensee analogique qui tente de faire un pont entre soi et autrui. 

Or penser l’autre est un leurre car personne ne peut vraiment prendre la 
place d'autrui : « fe ne peux me mettre a la place de personne. » 

Dans la relation d'aide, deux affirmations coexistent : 

• comprendre l'autre c'est tenter de penetrer dans sa subjectivity ; 

• et il y a toujours une distance qui fait que je ne peux jamais etre a la place 
de l’autre. 
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C'est cette prise de conscience qui pose le probleme de la juste distance et 
permet d'assumer sa responsabilite. 

La responsabilite dans la relation d'aide 

Dans cette optique, la notion de responsabilite merite d'etre reexaminee. 
En revenant a l'une de ses ratines etymologiques, on trouve : respondere, 
« repondre », « reponse ». La responsabilite dans le cadre de la relation 
d'aide est engagee dans la reponse qui est donnee. C'est dans l'elaboration 
des reponses que se trouve engage le « je » par lequel le soignant existe. 
« C'est ma reponse qui me constitue comme sujet. » (Levinas). En assumant la 
responsabilite sous ce concept de l'analyse de la reponse apportee, nous 
entrons directement dans le champ de l'ethique. 

M. Baum Botbol 1 rappelle que le mot hebreu ahrai, « responsabilite », 
comprend a la fois le mot aher, « autre », et le mot ha, « frere ». Etre res- 
ponsable, c'est faire de l'autre, du different, non pas le meme mais son 
frere. Etre responsable serait pouvoir repondre a l'anonyme question « Ou 
es-tu ? », un « Me void ! », sans au prealable mesurer a l'aune de la raison 
cette reponse par une autre question « Est-ce bon pour moi ? » En revelant 
une source precedant la raison dans la pensee, Levinas affirme l'alterite au 
sein meme de l'etre, au sein meme du Moi. 

La bonne distance 

Comment trouver la bonne distance vis-a-vis de l’autre ? Cette question 
resume la difficulty de la relation d'aide. 

L'un des dangers reside dans l'etablissement d'une relation fusionnelle et 
d'identification. V. Smirnoff 2 reprend dans son ouvrage les conseils qu’avait 
formules S. Freud en 1912 dans ses articles consacres a la technique analytique 
a l'adresse des futurs analystes : « II [les] mettait en garde sur une trop grande 
implication affective de leur part dans les cures. H preconisait la "neutralite" de 
I'analyste en tant qu'attitude impartiale, ouverte et objective, attentive et bienveil- 
lante mais centree sur sa tdche d'entendref...). Freud comparait meme I'attitude de 
I'analyste a celui du chirurgien qui se preoccupe avant tout de sa technique opera- 
toire. Oril connaissaitbien les effets que le transfertetl'empathiepouvaientproduire 
chez I'analyste. Ses mises en garde visaient a alerter les analystes sur les difficultes 
(...) que pourraient induire chez lui les sentiments d'attachement ou d'hostilite qui 
apparaissent au fil du discours ou dans le comporte- ment de ses patients. (...) II ne 
peut eviter d'etre touche, a son insu, par ce qui se passe dans les cures et d'etre atteints 
par leurs effets inconscients, que Von nomme le contre-transfert. Dans la pratique 
analytique l'une des taches les plus difficiles qui attend I'analyste est precisement 
d'essayer de prendre conscience de son "contre-transfert" afin de preserver la liberte 
de son ecoute etde ne pas devenir le "complice" ou le "sauveur" de son patient. » 


1. Baum Botbol M. La responsabilite. Revue Autrement, 1994 ; 14 : 53. 

2. Smirnoff V. La psychanalyse de l'enfant. Paris : PUF ; 1966. 
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S'il est possible de s'inspirer de certaines reflexions issues de la tech- 
nique psychanalytique, il s'est avere desastreux de les proposer ainsi aux 
soignants. 

Une attitude de type « neutrality bienveillante » peut etre traduite ainsi 
par certains soignants : « II faudrait qu'on s'oublie soi-meme, qu'on ne 
porte pas de jugement, qu'on se centre sur le malade. Certaines formations 
ont fait le contraire de ce que j'attendais. » 

Ainsi, une difficulty de la formation a la relation d'aide reside dans la 
maniere d'apprendre aux futurs soignants ce qu'ils doivent faire des mises 
en echo de leurs failles personnelles dans la rencontre avec le malade. 
Chacun de nous est porteur de zones de vulnerability personnelles qui tou- 
chent des domaines de notre vie affective et de notre histoire personnelle. 
Or, le travail de soignant mene forcement a proximite de la vie de l'autre. 
L'histoire d'autrui peut entrer en resonance avec notre histoire et reveiller 
des souffrances personnelles, faire perdre transitoirement une partie de nos 
competences techniques. 

L'autre danger est une mise a distance telle qu'elle en devient inhu- 
maine et peut enlever de l'efficacite a la therapeutique elle-meme ou de la 
confiance du soigne pour le soignant juge trop froid. La maniere de donner 
le soin est aussi importante que le soin lui-meme. 

Ainsi, de l'art de la bonne distance dependent le bien-etre du soignant et 
son efficacite therapeutique. 

La justice dans la relation d'aide 

II peut etre surprenant de placer le probleme de la justice dans l'approche de 
la relation d'aide. Pourtant, c'est a ce niveau que se situe le conflit central 
pour l'individu. 

Les travaux sur le burn-out montrent que la souffrance des soignants 
est en partie liee au fait qu'ils se sentent insuffisamment reconnus et/ 
ou ecoutes. Les infirmier(e)s denoncent le manque d'egard de la part des 
soignes. Ils (elles) se sentent harcele(e)s, certain(e)s disent avoir eu souvent 
peur d'un malade. Ils (elles) estiment etre insuffisamment considere(e)s dans 
leur connaissance du malade, dans la perception de leur souffrance et de la 
qualite de leur vie, meme par les medecins de leurs services. 

Dans une etude menee aupres de 565 medecins generalistes hollandais 
par W. Schaufeli, il apparait que les medecins eux aussi souffrent d'un cer- 
tain manque de reciprocity, du sentiment d'etre harceles par les malades ; 
25 % d'entre eux ont ete menaces par un malade dans l'annee qui a precede 
l'enquete. Pour cet auteur, le sentiment de harcelement est ties lie au senti- 
ment d'iniquite qui entraine l'epuisement emotionnel. 

La relation soignant-malade est fondamentalement desequilibree. 

Quelle sorte de lien relie deux personnes qui ne se connaissent pas et 
vont entrer dans une relation touchant a l'intimite du corps et/ou de 
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Tout est en apparence desequilibre dans cette relation. Le malade n'a pas 
la sante, il souffre, il est vulnerable. L'un doit donner, l'autre recevoir. L'ine- 
galite est partout : le temps, l'argent donne-refu, Tattention, Tintelligence de 
l'acte ou de la reflexion jusqu'au « merci » et a la reconnaissance. Combien 
de fois le soignant est remercie, gratifie d'un titre de « grand docteur » ou 
« bon soignant » pour un acte mineur, ou pour le traitement d'une maladie 
que la nature aurait elle-meme gueri ! Combien d'« actes heroiques » ou 
simplement intelligents ont sauve l'autre et ne seront jamais consideres que 
comme des actes naturels. Combien de fois des actes bien faits n'auront 
ete « recompenses » que par un reproche voire une revendication violente. 
Certes le role et le devoir du soignant est de faire son metier. Certes, il doit 
connaitre les devoirs qu'il a a remplir vis-a-vis du malade. Mais la souffrance, 
la maladie, l'age ne donnent pas tous les droits. L'ego de 1'homme est aussi 
derriere le professionnel soignant et cet ego peut souffrir parfois de ne pas 
recevoir une quelconque reconnaissance. 

On peut penser un modele de l'epuisement professionnel en termes de 
theorie de l'equite selon laquelle les individus evaluent leur relation a 
l'autre en termes de recompense, de cout, d'investissement, de profit. 

Le calcul auquel nous nous livrons la n'est pas un calcul d'economiste 
bien que celui-ci soit inclus. 

Altruisme et egoisme dans la relation d'aide 

Ceci amene a remettre en question des valeurs qui deviennent des sources 
de souffrance : sacerdoce, don de soi, altruisme, gratuite de l'acte. 

L'idee de l'autosacrifice est a revoir comme valeur de la profession : « (...) 
elles donnent sans savoir recevoir », aime a repeter un formateur. Plusieurs 
auteurs specialises dans la formation en soins infirmiers developpent 
actuellement le theme « Prendre soin de soi... pour prendre soin des autres ». 
Il s'agit la d'une sorte de renversement des valeurs traditionnelles non 
seulement du metier mais aussi d'une morale conventionnelle issue de la 
religion chretienne fondee sur le sacrifice de soi. 

Cette remise en perspective de 1'egoisme et de Taltruisme s'appuie sur 
des donnees psychologies, philosophiques, ethiques et religieuses 
pour etayer l'idee que « savoir prendre soin de soi est un prealable a savoir 
prendre soin des autres » (H. Lazure). 

Le psychologue humaniste Paul Diel, dans son ouvrage Psychologic de 
la motivation, met en equation ce qu’il appelle 1'egoisme consequent et 
Taltruisme consequent qui deviennent des equivalents si Ton introduit sous 
terme « consequent » l'idee que mon existence n'est que parmi les autres. 

Cette reconnaissance du soignant se situe a un triple niveau : personnel, 
interpersonnel et social. Le niveau personnel le conduit a une meilleure 
connaissance de soi et des motifs qui l'ont mene dans ce travail de relation 
d'aide. « Dans ce siecle de vitesse, peu de personnes prennent le temps de s'arreter 
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et de s'interroger sur leurs motivations lorsqu'elles s'engagent envers quelqu'un 
ou lorsqu'elles font le choix de servir leurs semblables. » ecrivent M. Arcand et 
L. Brissette. Cette recherche des motivations represente un veritable travail psy- 
chotherapique menant a la mise a jour de contradictions ou de conflits anciens. 

« (...) Bonne semaine, repos de I'esprit. C'est comme si j'acceptais de nepas tout 
pouvoir faire face a I’idealisme que j'ai. Accepter que je ne sais pas, que je ne 
peux etre parfaite, accepter d'etre ce que I'on est, etre a I’ecoute de moi- meme... 
J'ai compris que je ne peux pas etre bonne partout. J’ai pris conscience qu’on ne 
peutpas etre bien sur tous les points. Etre toujours bonne, prete a tout. Des fois 
je ne peux pas etje me sens mieux quand je me le dis. Je suis plus en accord avec 
moi-meme... C’est comme si je me donnais le droit d'etre ce que je suis au lieu 
d'avoir a prouver quelque chose a la societe, illusion qu'on pouvait en purler. Je 
me sens mieux mais cela sera-t-il durable ? (...) » 
F. L., infirmiere en therapie. 

« Je pensais m'epanouir et trouver un sens profond ci ma vie en me confrontant a 
la mort a I'hdpital etje me rends compte que je me suis trompee... » 
P. J., infirmiere en therapie. 

Le niveau interpersonnel represente le domaine des relations entre soi- 
gnants, leurs reconnaissances mutuelles, leurs collaborations et le domaine 
des relations avec les patients, leurs droits mais aussi leurs devoirs. Les 
malades n'ont pas que des droits. 

Le niveau social traite du difficile probleme de la reconnaissance d’une 
profession, de sa place dans le tissu social et de sa retribution fmanciere. 
Quel prix notre societe est-elle prete a payer pour sa sante ? 

Sur le plan individuel, chacun a a faire cette sorte de calcul dans cette 
recherche de l'equite vis-a-vis de soi-meme. Dans une perspective psycha- 
nalytique, c'est la recherche d'une elaboration personnelle entre principe 
de plaisir et principe de realite, entre soi et le monde. 

Cependant, cette perspective n'est pas suffisante si elle n'entre pas aussi 
en resonance avec la question du sens de Faction et de l'existence. 

Une reflexion sur des experiences de vie : 

la place des formations collectives dans la prevention 

du burn-out 

Les centres de formation sont des lieux privilegies ou peut etre aborde 
l'epuisement professionnel des soignants. Des soignants venant de services 
differents s'y retrouvent regulierement pour un temps de formation qui 
va les mettre en dehors du rythme habituel, et les confronter a d'autres 
personnes. C'est l'occasion pour des formateurs d'observer et d'echanger. 
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Temoignage : des infirmieres... qui brulent 1 

Elle est pSIe, fatiguee. Elle balance son sac sous la table. « Je n'ai plus qu'a m'en 
alter elever des chevres » dit-elle. Josette est infirmi^re. Elle vient d'arriver pour trois 
jours de formation et elle n'en peut plus. Le travail du groupe ne I'interesse pas du 
tout. Elle feuillette un journal, n'importe comment. Elle s'dteint, elle ferme les yeux. 
Josette est epuisee, brulee de I'intbrieur, videe. Elle en a « plein le dos », les 
malades, les collogues lui « pompent fair », elle « etouffe » : rSellement, elle 
est en train d'etouffer. 

Josette est infirmidre et elle porte en elle les stigmates de son metier. L'impres- sion 
de porter le monde sur ses epaules, les dialogues de sourds — on appelle cela des 
problemes de communication — , la tension permanente qui donne le sentiment 
qu'on n'arrive a rien, I'angoisse, la deprime... ; tous ces signes maintes fois reper- 
tories, maintes fois decrits, font I'objet de nombreuses etudes. 

A I'hopital, ou la souffrance et la mort sont partout presentes, il faut apprendre 
a faire face, & se grandir soi-m&me en aidant I'autre a prendre conscience de 
lui, et trouver l& des raisons d'avoir confiance. Soigner ? Guerir ? On ne guerit 
personne. Tout au plus peut-on aider quelqu'un a gudrir, a se gu6rir, si la gue- 
rison est possible. Or combien d'infirmieres, aujourd'hui, ont-elles les moyens 
d'investir ce travail de soin ? Et comment vivent-elles ce travail ? 

Le soin fait peser sur les epaules des soignants une double charge physique 
et psychologique. Mai au dos, mal a I'estomac, fatigues de toutes sortes 
en sont les signes somatiques courants. L'exces d'alcool ou de tabac, les 
absences repetees, les demissions devant les taches a accomplir racontent 
aussi le poids du malaise. Mais qui les entend ? Comme Josette, beaucoup 
d'infirmieres manquent de lieux de parole. Dans les services, qui prend le 
temps d'ecouter ? 

Alors, quand quelques jours de formation leur sont donnes, elles en profitent. 
Elies nous disent leur mal de vivre, leur epuisement. Et nous, tous les jours, 
nous sommes la pour accompagner des personnes qui liberent le trop-plein 
de leurs coleres comme de leurs joies, de leurs peurs et de leurs tristesses, qui 
nous invitent a partager un peu de leur cheminement aupres d'hommes, de 
femmes, d'enfants pris dans les moments difficiles de leur hospitalisation. Nous 
avons 6coute la souffrance des soignants, nous avons regu la confidence de 
leur impuissance. Leurs desesperances ne nous ont pas donne envie d'etablir 
des listes statistiques de leurs besoins. Elles ont trace devant nous un chemin ou 
nous avons souhaite aller a leur rencontre. 

Nous avons travaille avec des infirmieres le programme de formation a 
I'enrichissement des soins. La relation d'aide, la communication, le diagnos- 
tic infirmier ne sont pas que des concepts propres d nourrir des theories. 

Ms ddsignent aussi des lieux de vie oil se r6velent les fonctionnements des 
§tres humains. En pr6cisant ces concepts, nous affinons notre perception de 
ces fonctionnements. 

Marjory Gordon, formatrice a I'ecole d'infirmieres de Boston, propose onze 
modes de perception. Nous nous attachons particulierement au septieme, qui 
concerne la perception de soi. t> 
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> Chacun de nous a besoin d'etre estime par ses semblables, d'etre bien, de se 
sentir libre, competent, confiant en lui-meme. Notre statut, notre reputation 
nous determinent. 

En meme temps, chacun de nous a besoin d'etre d'un milieu, d'un groupe, relie 
a d'autres qui sont, avec nous, de chez nous. 

Que font de ces besoins les infirmieres dans leur exercice professionnel ? Si 
soigner sous-entend que Ton fasse abstraction de soi pour etre au service des 
autres, que devient le soignant qui pretend prendre soin des autres en negli- 
geant de prendre soin de lui ? Que peut-il advenir d'un soignant qui s'oublie, 
sinon qu'il se fasse mal, qu'il meure, quelquefois, £ petit feu comme on dit ? 
L'epuisement professionnel qui fait que dans nos hopitaux on se ruine la santb, 
on enferme les soignants dans une routine od s'btouffent leurs talents inem- 
ployes, leurs connaissances inutilisables et leur joie de vivre... perdue. 

Retrouver le sens du soin, c'est, comme dit le renard au Petit Prince, creer des 
liens entre deux histoires : I'histoire du malade et I'histoire du soignant. 
Qu'est-ce que soigner ? Qu'est-ce que traiter ? L'approche anthropologique 
des pratiques soignantes, que nous propose M.-F. Coiliere, repond aux attentes 
professionnelles des infirmieres, parce qu'elle s'bloigne dbliberement des pra- 
tiques medicales, emprisonnees dans des techniques qui, parce qu'elles nous 
ont fait perdre le contact Clinique avec la personne, ont fausse le sens originel 
du soin. II nous faut revenir a ce sens. Prendre soin, accueillir, accompagner est 
une demarche professionnelle. 

C'est pourquoi les objectifs de notre formation sont de mobiliser les ressources 
personnelles et collectives des soignants pour faire face aux exigences de leur 
travail, done de les convier a s'affirmer, a s'enrichir sans cesse, a partager entre 
eux leurs richesses. 

Notre tache est d'aider les soignants a devenir heureux en travaillant. 

'N. Jacquemin, formatrice au CPCPH. 


Conclusion 

L'approche individuelle de l’epuisement professionnel nous amene a abor- 
der le probleme de la relation d'aide. 

Cette approche nous conduit a des niveaux d'approfondissement diffe- 
rents dans une dimension preventive et curative. II s'agit la d'une approche 
active par le soignant de ses facteurs de risques d'epuisement. C'est done 
bien sur un travail personnel qui va de la mise en oeuvre de conseils pra- 
tiques : savoir s'occuper de soi en cultivant ses passions, en apprenant a 
« couper » avec le service, en preservant sa vie personnelle, amicale jusqu'a 
de veritables approches psychodynamiques — quelles qu'en soient les 
modalites. La question posee par l'epuisement professionnel des soignants 
est de savoir comment leur apprendre a se proteger des souffrances que le 
patient transfere « naturellement » sur le soignant et qui vont faire echo 
avec les failles dont chacun est porteur. 
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Si, parfois le « burn-oute » — puisque l'expression est popularisee — va 
se reveler porteur d'une authentique pathologie psychiatrique a traiter, il 
s’agit, dans la majorite des cas, de sujets normaux exposes a des stress exces- 
ses. 

Dans une perspective existentielle, le burn-out peut ainsi devenir une 
experience individuelle structurante qui consiste a transformer les symp- 
tomes d'epuisement en capacite creative. C'est l'un des objectifs de l'ana- 
lyse du burn-out sur le plan de la personne. 


12 Ethique et syndrome 
d'epuisement 
professionnel 


« (...) Vhomme modeme marche sur une poutre au-dessus 
d'un etang, mais la poutre sur laquelle il avance n'existe 
pas d'avance : c'est Vhomme qui en avangant par chacun 
de ses pas doit la solidifier lui-meme. II n'y a aucun 
chemin trace d'avance. » 
Franz Kafka 

Les reponses au syndrome d'epuisement des soignants ne peuvent se limiter 
aux approches individuelles, organisationnelles et ergonomiques. 

Un certain nombre de facteurs de stress identifies ont des dimensions 
particulieres parce qu'ils sont en rapport avec la souffrance de l'homme face 
a sa finitude et aux limites des possibility therapeutiques. 

L'objet de ce chapitre n'est pas de traiter de ces questions ethiques en 
particulier mais d'affirmer qu’elles sont incontournables dans une optique 
de prevention de l'epuisement professionnel. 

Les facteurs qui apparaissent dans les enquetes et les entretiens avec les 
soignants peuvent etre repartis schematiquement en deux categories : 

• les stresseurs qui embrassent des questions ethiques a dimensions collec- 
tives ; 

• les aspects ethiques de la relation soignant-soigne. 

Les questions ethiques a dimensions collectives sont : 

• le probleme de la mort et de l'accompagnement de fin de vie ; 

• les difficulty de relation avec les malades et les families ; 

• la communication des informations, l'annonce du diagnostic ; 

• la douleur et la souffrance ; 

• les incertitudes concernant les traitements et les pronostics, les « situa- 
tions difficiles » ; 

• la qualite de vie insuffisamment prise en compte. 


Dimensions ethiques de la relation d'aide 

Nous avons aborde a plusieurs reprises differents aspects de la relation d'aide. 
Les formations qui existent font appel a des concepts psychologiques, psycha- 
nalytiques et a des techniques de communication qui permettent non seu- 
lement de mieux gerer son propre stress mais aussi d'acquerir une souplesse 

Le burn-out a I'hopital 
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dans l'appreciation de la distance envers autrui. En travaillant autour du syn- 
drome d'epuisement professionnel, il est apparu que les aspects psycholo- 
giques ne suffisaient pas totalement. Plus exactement, il existe des concepts 
ethiques sous-jacents qu'il faut aborder. Nous en avons identifie trois : 

• le probleme de la responsabilite dans la relation d'aide ; 

• le probleme de l'alterite et de la relation d’amour de l’autre ; 

• le probleme de la justice (cf. chapitre 11 consacre a l'approche individuelle). 
Si la reponse a l'epuisement professionnel ne peut faire l'economie de 

l'abord de la question ethique, celle-ci apporte aussi quelque chose au mou- 
vement ethique actuel. 

L'apport de l'epuisement professionnel 
a la question ethique 

Les themes precedemment cites nous ramenent aux problematiques 
actuelles de l'ethique de notre medecine moderne : la verite, l'humanite, la 
qualite de vie, le consentement, les incertitudes et les desespoirs therapeu- 
tiques. Mais les retrouver id dans une etude sur l'epuisement professionnel 
apporte a l'approche ethique une dimension particuliere. 

Reconnus comme facteurs de stress et done de risque pour les soignants, 
e'est par necessite qu’il faut y reflechir. Les problemes ethiques ont une 
incidence sur la sante du personnel et sur sa motivation par le biais jus- 
tement de la mise en evidence du syndrome d'epuisement professionnel. 
Ceci renforce l'idee fondamentale d'une approche ethique qui ne soit pas 
uniquement theorique. L'approfondissement ethique n'est pas reserve a 
une petite elite de medecins ou de soignants interesses ou particulierement 
motives. Tous sont concernes. Ce n'est pas non plus dans des lieux d'etudes 
ou des salles de conferences qu'il faut le faire mais au quotidien dans les 
services, au lit des patients, dans les couloirs. Ethique au quotidien, ethique 
de couloir certes mais qui ne manque ni de noblesse, ni de profondeur. 
Cette ethique au quotidien implique un double mouvement : 

• d'une part, les personnes qui s'y consacrent plus assidument (par interet, 
par competence, par conviction) se doivent de la formuler de fagon compre- 
hensible pour tous, ils ont a entendre le malaise ethique des soignants ; 

• d'autre part, les soignants doivent eux-memes prendre la parole et oser dire 
leurs questionnements ethiques, car aucune question de sens n'est insensee. 

Hypothese concernant la necessite 
d'une approche ethique de l'epuisement 
professionnel 

A la racine de l'ensemble de ces problemes collectifs, on peut poser les 
hypotheses suivantes. 
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II se developpe un hiatus entre, d'un cote les valeurs et les conduites 
professionnelles collectives, et de l'autre 1'evolution des pratiques, de la 
technologie medicales et des consciences. Les soignants se trouvent dans 
des situations de desadaptation et de contradiction avec la realite. Ils sont 
de ce fait en porte-a-faux par rapport a la situation qu'ils vivent mais aussi 
par rapport a eux-memes et a leur conscience. Tout un groupe ou une ins- 
titution peuvent s'engager dans des comportements de plus en plus insuf- 
fisamment adaptes aux donnees actuelles de la medecine qu'ils pratiquent. 
Ce hiatus vecu par tous, plus ou moins ressenti par chacun, est une des 
sources d'un malaise et peut se generaliser. 

C'est comme s'il y avait un « oubli » d'un des constats les plus anciens de 
la philosophic : « Tout ne cesse de changer, tout passe. . . » (Heraclite). « Dans ces 
temps anciens ou la profession mime de philosophe n'existait pas » (J. Hersch 1 ), 
des savants, mathematiciens, geometres, astronomes decrivirent leur eton- 
nement et leurs questionnements face a cet etonnant spectacle du monde 
en constant changement. Cet etonnement reste d'actualite. 

Adaptee, cette problematique fait irruption au cceur de la medecine 
moderne. 

Tout change. Les maladies changent, les malades changent, les 
consciences evoluent. 

S'y adapter et retablir l'equilibre permet de conserver humanite et equi- 
libre. C’est une des formulations de la question ethique : Comment trouver 
des valeurs et des conduites face a un monde en perpetuel changement ? 
L'homme serait-il en danger d'une science oublieuse de son ame ? 

La seule solution face a ces changements est de reflechir, de garder l'esprit 
en eveil et d'accepter de « continuer » a penser comme l'ecrit A. Badiou 
dans son Essai sur la conscience du Mai 2 . 

Les problemes ethiques souleves 

par I'epuisement professionnel des soignants 

et leurs reponses 

Le probleme de I'accompagnement de fin de vie et 
de la mort 

Le syndrome d'epuisement professionnel met en relief le mouvement 
d’idee concernant I'accompagnement de la mort, le developpement des 
soins palliatifs aussi bien chez l'adulte que chez l'enfant. La mort, meme 
quand elle est naturelle, n’est pas un evenement facile. 


1. Hersch J. L'etonnement philosophique. Une histoire de la philosophie. Paris : 
Gallimard Folio ; 1995. 

2. Badiou A. L'ethique. Essai sur la conscience du Mai. Paris : Hatier ; 1996. 


172 Reponses au syndrome d'epuisement professionnel ou burn-out 

C'est un facteur d'epuisement professionnel qui justifle une reflexion 
particuliere de la part des equipes qui y sont confrontees de fafon repetee 
(reanimation, neurochirurgie, immuno-hematologie, cancerologie, sida, 
geriatrie...). 

La difficulty de vivre la mort de l’autre pour les soignants est devenue 
d’autant plus difficile que « la mort s’est peu a peu en apparence retiree de la 
vie quotidienne et de notre culture jusqu'a faire de nos societes des "societes 
thanatophobes" d'ou la mort est rejetee, deniee, artificiellement evacuee » 
(L.-V. Thomas 3 ). 

En devenant de plus en plus scientifique et efficace, la medecine ren- 
force l'inacceptation de ses limites et rend encore moins tolerables la 
maladie et la mort. 

La medecine moderne, dans une conception restrictive de technoscience, 
est tentee d'aller toujours plus loin, de reussir encore plus de guerisons, de 
repousser encore plus les limites des possibles. Le medecin reussit souvent 
mais pas toujours. La mort est toujours la. Les progres font oublier que la 
vie est vie et mort. II est ainsi demande a la medecine de repondre a des 
questions auxquelles elle ne peut donner de reponse. Les soignants sont 
emportes dans cette illusion megalomaniaque et « invites » a tenir un role 
de toute-puissance que la societe « civile » leur demande de jouer. 

Les hopitaux sont devenus des ghettos pour la souffrance, la maladie 
et la mort. On entend souvent dans les services, les soignants affirmer 
« que Yetat des malades pris en charge est de plus en plus grave ». Cela semble 
vrai et apparait comme la double ran f on de l’efficacite et du developpe- 
ment des soins ambulatoires pour des raisons economiques et de confort. 
Seuls sont hospitalises les malades les plus graves ou ceux qui ne peu- 
vent se soigner pour des raisons psycho-socio-economiques. Ces patients 
diffkiles et moins gratifiants en termes de reussite medicale ou humaine 
augmentent la charge de travail et tendent a diminuer les satisfactions 
pour les soignants. 

Dans une interpretation anthropomorphique, on peut dire que « notre 
societe » se decharge de ses drames sur « ses » soignants. Dans un cloi- 
sonnement dangereusement renforce, n'exclut-elle pas des souffrances de 
l'existence qui sont les drames normaux de toute vie humaine ? Les soi- 
gnants sont ainsi les seuls a etre confrontes a ces souffrances ; et ils doivent 
aussi des qu'ils quittent leur service adopter l'apparente insouciance de la 
vie civile. 

Ils affrontent de plus en plus seuls le tabou de la mort, les accidents 
de la vie relegues dans ces lieux specialises. Leur epuisement emotionnel 
n'est-il pas une des manifestations de cette mission impossible que subrep- 
ticement la societe leur a conflee ? 


3. Thomas L.-V. Anthropologie de la 


t. Paris : Payot ; 1976. 


Ethique et syndrome d'epuisement professionnel 173 


La difficulty de relation avec les malades 

et les families, la communication des informations, 

I'annonce du diagnostic 

C’est un facteur de stress reconnu. Communiquer notamment des mau- 
vaises nouvelles, des pronostics sombres, des traitements incertains n'est 
pas facile. Les medecins ne sont pas forcement toujours a l’aise pour l'assu- 
mer. Ceci leur est souvent reproche par les equipes soignantes lors de reu- 
nions ou de groupe de parole. 

Les consequences en matiere de charge psychique sont importantes, en 
particulier quand d'autres personnes sont obligees de reprendre des echecs 
de la communication sur des sujets difficiles. Ceci pose le probleme de la 
responsabilite de celui qui n'a pu aller jusqu'au bout de ce qu'il avait a faire 
mais aussi renforce l'ambiguite des roles — quand une infirmiere annonce 
une nouvelle qui devrait l'etre par le medecin mettant les differentes per- 
sonnes en decalage les unes par rapport aux autres. 

Le probleme de la communication sur le plan ethique peut s'enoncer ainsi : 
les patients ont le droit de savoir ; ils sont a priori capables de comprendre ce 
qui leur est dit a condition d'utiliser un langage clair et simple. 

Le debat a ete ouvert dans un journal nord-americain posant la question 
suivante : ne faut-il pas permettre aux patients d'avoir des donnees aussi 
exactes et precises que celles mise a la disposition des medecins qui soi- 
gnent leur enfant ? Effectivement, on peut se demander au nom de quelle 
valeur on interdirait l'acces a ces connaissances. 

Certes, toutes les connaissances scientifiques ne sont pas accessibles a 
tous. Mais dans la majorite des cas, la traduction en un langage simple est 
possible, permettant a des neophytes de comprendre. 

Souvent, apres I'annonce d'un diagnostic, les personnes se documentent 
en allant chercher de fafon determinee plus d'informations medicales en 
se connectant sur Internet. Cette reaction est parfois prise par des soignants 
avec mefiance ou suspicion. Elle traduit en realite une forme de mecanisme 
de defense contre l'angoisse de l'inconnu. En tant que tel, elle est a inter- 
preter soit comme une position nevrotique, soit comme la recherche d'une 
readaptation par un travail cognitif de type recherche d'information. Les 
equipes sont de plus en plus confrontees a cela. Une des solutions reside 
dans une plus grande transparence des informations. Plus la situation est 
complexe, a risque ou incertaine, plus il est indispensable de repondre par 
un effort pedagogique aux questions des parents. Cela implique pour les 
equipes d'etre plus sures de leurs connaissances. 

Nous sommes done ici dans une ethique de verite en matiere de 
communication et de respect de l'autre dans sa capacite d'autonomie 
et de luddite. 

Cette verite porte sur le diagnostic de la maladie, les modalites de trai- 
tements, les objectifs et la garantie que tout sera dit au fur et a mesure 
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de revolution et des donnees nouvelles et surtout que tout sera fait pour 
bien soigner. 

Rien ne permet de penser que les patients n’ont pas la force morale 
d'assumer des nouvelles meme difficiles. 

Les manifestations psychocomportementales auxquelles nous assistons 
doivent etre considerees avec prudence. Ce qui est travail quotidien et 
routinier pour l'equipe peut etre pour le sujet « le moment le plus important 
de leur vie » (M. Rapin). C'est pourquoi elles ne permettent pas de juger, 
ni de prevoir les forces morales et psychiques d'autrui et encore moins de 
porter de diagnostic psychiatrique. 

Mais la transparence ne resout pas tout. 

En effet, dire la verite n'est pas forcement faire le bien. Jusqu'ou aller dans 
cette transparence et comment ? Le Code de deontologie dans son article 35 
nous autorise a ne pas dire la verite « dans I'interet du malade, pour des raisons 
legitimes que le praticien apprecie en conscience ». Repondre aux questions et 
dire la verite peut etre impossible pour des raisons psychologiques, cultu- 
relles, philosophiques et risque de heurter des convictions religieuses. 

Lors d'une arrivee en urgence, les parents d'un enfant vont poser des ques- 
tions parfois destabilisantes pour les plus jeunes soignants : Connaissez- 
vous cette maladie ? Etes-vous capable de la soigner ? Combien de cas 
avez-vous eu comme celui-ci ? Exactement le meme 4 ? Lors de maladies de 
longue duree, certains sujets peuvent tester les connaissances des soignants 
et les pieger sur des points techniques precis qu'ils ont appris. On retrouve 
la des manifestations d'angoisse. Ces modes de communication sont dif- 
ficiles car la reponse attendue par l'autre n'est pas la reponse directe a la 
question qu'il vient de poser. II faut aider les equipes a decrypter ce type 
de message. 

Sur le plan psychologique, l'annonce d'une mauvaise nouvelle, l'echec 
d’une therapeutique, un etat d'aggravation, l'annonce d'un handicap 
peuvent declencher des reactions psycho-emotionnelles et s'averent etre 
un probleme complexe. Ces reactions sont decrites sous differents termes : 
etat de sideration, reactions emotionnelles violentes, revoltes, depression, 
denegation. Ces reactions naturelles ne signifient pas que la personne n'a 
rien compris. II peut s'agir autant de mecanismes de defense. Les patients 
n’entendent que ce qu'ils veulent et peuvent entendre. Chacun a une capa- 
city d'ecoute differente et variable. 

Le probleme est encore plus difficile en ce qui concerne l'annonce de la 
mort. Jankelevitch (cite par A. Comte-Sponville) ecrit : « Celui qui dit au 
mourant qu'il va mourir merit d'abord a la lettre parce qu'il n'en sait rien, parce 
que Dieu seul le sait, parce qu'aucun homme n'a le droit de dire a un homme qu'il 
va mourir et en esprit car il lui fait mal. » 

Enfin, la dimension religieuse justifie encore plus de prudence. 


4. A. Barois, communication personnelle. 
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Exemples 

Nous avions ete appele dans un service d'oncologie pediatrique aupr£s d'une 
femme arabe. Elle etait dans une sorte de crise hystbrique bruyante et incon- 
trdlable aupres de son grand gargon adolescent atteint de leucemie en phase 
terminale. Le medecin lui avait dit : « Votre fils va mourir. » Cette femme musul- 
mane n'etait pas incapable d'accepter que son fils put mourir, mais elle ne 
pouvait pas accepter qu'un §tre humain, fQt-il medecin, annongat la mort de 
son enfant. Seul Allah peut le decider. 

Roy et coll, suggerent aussi la prudence dans les mots employes aupres de families 
de gitans et conseillent d'expliquer la gravite de la situation d'un enfant qui va 
mourir sans employer le mot mourir car, ecrivent-ils, le mot « mort » peut dans un 
contexte particular devenir pbjoratif et s'apparenter au « jetage de sort ». 


Ainsi, l'ethique de verite peut etre en contradiction avec un principe de 
bienfaisance et d'humanite. 

C'est un des elements qui rend la communication avec les malades 
complexe car, si nous leur devons la verite, nous devons tenir compte de 
leur affectivite et de leur etat psychologique, d'autant plus que le message 
sera charge de mauvaises nouvelles. 

La transparence a ses limites en matiere de communication. 

Apporter une information claire, loyale et appropriee s'impose aux mede- 
cins auxquels il revient de foumir les informations mais la question reste 
de savoir comment le faire, sous quelle forme et quel soutien leur apporter. 

Qu'attendent les patients de la part du corps medical ? Ils demandent 
d'abord au praticien une parfaite connaissance de la maladie, de trouver le 
ton juste et de respecter leur « emotionnel ». 

S'adapter a chacun avec humanite. 

Comment annoncer une maladie avec un pronostic grave ou severe, telle 
est la question qui se pose au praticien. Pour tenter d’y repondre, des mede- 
cins australiens 5 ont analyse la litterature et elabore des recommandations 
par une demarche de consensus originale faisant un large appel a l'opinion 
du malade. Ce travail a le merite de resumer les trois grands types d'atti- 
tude de la part des medecins et de permettre de reflechir sur les manieres 
d'annoncer un diagnostic : 

• l'attitude traditionnelle consistait a ne jamais annoncer aux malades des 
nouvelles graves les concernant par crainte d'augmenter leur anxiete et par 
respect de leur souhait suppose de ne pas entendre ces mauvaises nouvelles. 
Cependant, il apparait nettement que la plupart des malades et des families 
souhaitent recevoir des informations precises. Les laisser dans l'incertitude 
engendre leur anxiete ou la renforce. S'il est vrai que dire la verite provoque 


5. Girgis A., Sanason Fischer W. Breaking bad news: Consensus guideline for 
medical practionners. J Clin Oncol 1995 ; 13 : 2449-56. 
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des perturbations emotionnelles a court terme, en particulier apres une 
annonce brutale, cela debouche souvent ensuite sur un apaisement et 
une reorganisation positive ; 

• la seconde attitude consiste a toujours dire la verite en totalite des qu'elle est 
connue. L' argument majeur en faveur de cette attitude est le droit des patients 
a une information claire et honnete. Cependant, l’experience montre que les 
malades ne souhaitent pas tout savoir tout de suite. Le deni de la realite, le 
refus de l'irremediable peuvent etre des modes de defense du malade contre 
l'anxiete parfois temporaire mais qu'il convient de respecter ; 

• c'est pourquoi les auteurs australiens en arrivent a definir une troisieme 
attitude qui consiste a s'adapter a chaque malade pour lui delivrer une 
quantite d'informations qu'il souhaite recevoir au rythme qui lui convient 
afin de lui permettre de s'adapter a la situation nouvelle. 

Ces reflexions tirees de la lecture d'une abondante litterature et de nom- 
breuses enquetes permettent de renvoyer dos a dos les tenants d'un paterna- 
lisme depasse et ceux d'une transparence absolue. Dans cette demarche, un 
certain nombre de recommandations destinees aux medecins permettent 
de stimuler la reflexion dans l'approche de la revelation du diagnostic. 


Recommandations 


► Choisir le lieu et prendre le temps. II est important d'etre dans un endroit 
calme et isole en evitant toute interaction (bip, visite, telephone...) en lais- 
sant au patient le temps de reflechir pendant la conversation. Le point de 
depart de la discussion peut etre une question sur ce qu'il sait ou ce qu'il a 
compris de la maladie. 

► Donner une information claire et simple et accepter les reactions du malade. 
II s'agit de donner des informations pertinentes sur le deroulement de la maladie 
et sur les suites de la prise en charge, de veiller a la comprehension et de ne pas 
hesiter a se repeter lors de la conversation. Ecrire, dessiner sont des moyens de 
communication utiles. Enfin, il faut savoir permettre aussi au malade de s'expri- 
mer meme dans les larmes, la stupeur, le refus de croire, la colere. Sympathie, 
reconfort, comprehension emotionnelle font partie du soutien immediat. 

► Envisager I'avenir permet de garder un contexte d'espoir en etant d'abord 
disponible. Souvent il est utile de remettre a un intervalle bref (24 a 48 heures) 
un autre entretien pour poursuivre celui-ci et laisser un numero de telephone 
ou une possibility d'appel a tout moment dans I'intervalle. 

► Faire participer le malade et sa famille, c'est proposer des options thera- 
peutiques quand celles-ci existent de fagon a eviter ce sentiment de perte de 
liberte absolue. Ceci permet d'obtenir un consensus entre soignant et patient. 

► Enfin, encourager le contact avec les autres des le debut au niveau de la 
famille, de groupes de parents et/ou dissociations. II est interessant d'encou- 
rager la rencontre avec des proches (grands-parents, amis intimes, etc.) 
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et de repondre honnetement et dairement a leurs questions : ceci permet a la 
plupart de decouvrir une affection qu'ils ignoraient. Le medecin traitant est 
un soutien extremement precieux. 

► Dernier point important : prendre des notes sur le dossier du malade. II est 
utile de noter ce qui a ete dit, ce qui a ete explique, ainsi que les reactions, 
a qui le patient a autorise de donner des informations sur sa maladie. Ces 
notes ecrites permettent une meilleure communication notamment dans les 
equipes hospitalieres et dans les relations entre medecin traitant et equipe 
soignante. Cette derniere proposition nous parait simple et innovante (car 
rarement realisee en pratique). Pourtant tous auraient a y gagner en vue 
d'une meilleure communication dans I'equipe et d'une adaptation plus aisee 
avec le patient lors des consultations ou hospitalisations futures. 


L'ensemble de ces recommandations ainsi redigees a l’avantage de la sim- 
plicite mais aussi d'une certaine profondeur, qui peuvent inspirer la reflexion 
de chacun sur la maniere dont il doit inventer au cas par cas la maniere 
d'annoncer un diagnostic difficile avec la plus grande humanite possible. 

II est possible d'envisager de maniere reflechie, des problemes de commu- 
nication qui se posent non seulement au niveau individuel : chacun 
doit avoir conscience de ce qu'il doit, de ce qu'il peut dire, mais aussi au 
niveau collectif. En effet, chacun dans une equipe medicale pourrait etre 
tenu informe des donnees necessaires concernant le malade dont il a la 
charge, pour remplir au mieux sa mission. Pourtant la multiplicite des inter- 
venants, le stress et parfois une insuffisante attention sont source d'une 
mauvaise transmission qui complique encore plus la difficulty? inherente a 
la communication avec les patients. 

Il est clair qu'une meilleure communication serait un facteur de reduc- 
tion du stress. Apprendre a communiquer permet d'avoir une attitude plus 
coherente vis-a-vis du malade et evite les faux pas relationnels. C'est dire 
l'interet des reunions, assises ou debout, breves ou longues, mais dans les- 
quelles s'expriment et se transmettent les informations. 

Douleur et souffrance, incertitudes 
concernant les traitements, situations difficiles, 
pronostics sombres, qualite de vie : facteurs 
insuffisamment pris en compte 

Ils sont tous des facteurs qui concourent a l’epuisement emotionnel des soi- 
gnants. Nous les avons nommes, en reprenant la formule de Goldenberg 6 , 


6. Goldenberg E. Comment aider des soignants en souffrance ? Krankenpflege- 
Soins Infirmiers, mai 1988. 
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les desespoirs therapeutiques. Toutes ces situations sont liees aux limites 
de possibility medicales et a la flnitude de l'etre. Trop souvent les pro- 
blemes d'ethiques ne sont abordes qu’au dernier moment, ou en comite 
restreint. Pendant ce temps, ils demeurent, stagnent... « les situations pour- 
rissent » comme on l'entend souvent dire par les soignants qui doivent les 
assumer. Garder en soi une question d'ethique est source d'epuisement 
professionnel. 

De plus, beaucoup de soignants ne savent meme pas que les questions 
qu'ils se posent sont de vraies questions intelligentes. Pour paraphraser 
une replique de theatre celebre, « beaucoup pensent ethique » sans le savoir, 
comme Monsieur Jourdain avec la prose... 


Les vrais et les « vrais faux >» problemes ethiques 

Nous avons, dans une enquete personnelle 7 , identifie au sein d'un ser- 
vice deux grandes categories de problemes ethiques : les vrais problemes 
d'ethique et les « vrais faux » problemes ethiques. Sous cette formule, 
nous entendons d'authentiques problemes ethiques pour la personne qui 
les pose (qualite de vie, benefice/risque d'un traitement, douleur, arret de 
soins, acharnement therapeutique) mais qui n'en sont pas vraiment quand 
les problemes sont examines et l'ensemble des informations donnees. Ces 
« vrais faux » problemes d'ethiques temoignent en fait d'une mauvaise 
qualite de la communication dans une equipe. Cependant, bien que faux, 
ces problemes n'en sont pas moins responsables d'une charge psychique 
importante. 


Conclusion 

Identifier, poser, oser aborder les problemes d'ethique est un des facteurs 
de prevention de l'epuisement professionnel dans une equipe medicale. 

II est des questionnements ethiques complexes dans la problematique 
de l'epuisement professionnel. En matiere d'ethique, le plus grave est peut- 
etre l'ignorance des questions posees. Toute question est bonne a etudier. 
Apprendre a les poser, c'est oser aborder les « Je ne sais pas » : quelle attitude 
adopter ? que dire ? quel choix faire ?, etc. C'est un des points de depart 
d’une reflexion ethique. 

Pouvoir les reperer, les nommer, permettre a chacun dans le cadre du 
service de formuler ces interrogations est fondamental. Reconnaitre l'autre 
avec le respect de son identite, l’ecouter et rechercher ensemble les 
reponses aux questions posees donne sens aux actions. 


7. Canoui P. Memoire de DEA d'ethique medicale et biologique, Paris V, 1992. 
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Ainsi, il devient possible a chacun d'assumer sa responsabilite. II peut 
donner la reponse correspondant a sa fonction et ses competences. 

Assumer une ethique au quotidien permet de limiter les phenomenes 
d'ambiguite des roles dont nous avons vu la nocivite dans les fonctionne- 
ments d'equipe. 

L'ensemble de ces considerations prend une acuite particuliere avec le 
burn-out et concerne la collectivite medicale dans son ensemble. 


Conclusion 


Sous le terme image de burnout syndrome, le syndrome d'epuisement profes- 
sionnel des soignants (SEPS) est ne d'un constat populaire etabli par et pour 
des soignants. 

Les premiers travaux concernant ce syndrome semblaient rejoindre les 
aspects connus de la psychopathologie du travail qui accorde au stress une 
place privilegiee. Aborder le burn-out en termes de pathologie due au stress, 
c'est en adopter les conceptions actuelles. Le stress est une reaction nor- 
male d'adaptation avant d'etre a l'origine de troubles psychopathologiques 
et somatiques varies. Le stress est le resultat d'une interaction. Le modele 
lineaire stimulus-reponse a laisse la place a un modele transactionnel entre 
l'individu et son environnement qui « implique d'abord la perception et Vinter- 
pretation de la situation »\ II s'agit done d'un stress pergu, vecu, proche de 
l'emotion, retrouvant, plusieurs siecles apres, l'analyse de la tourmente des 
hommes faite par Epicure : « Ce qui trouble les hommes ce ne sontpas les choses, 
ce sont les jugements qu’ils portent sur les choses. » 

Le syndrome d'epuisement professionnel n'est pas secondaire a un stress 
aigu mais a la repetition d'un stress chronique dans un cadre professionnel. 
II est une forme de « stress specialise ». 

L'etude de la litterature et l'experience clinique ne permettent pas de 
donner au burn-out une specifrcite propre tant au plan symptomatique que 
psychopathologique. 

Ces symptomes psychiques et somatiques sont polymorphes et aspeci- 
frques (troubles anxieux, depresses, somatiques...). 

II n'est pas necessaire que le syndrome d'epuisement professionnel soit 
une nouvelle categorie diagnostique pour exister. En pratique psychia- 
trique, s'il fallait le placer dans un cadre diagnostique, c'est la categorie 
« troubles d'adaptation » qui conviendrait le mieux. 

Ch. Maslach et S. Jackson en creant un outil devaluation, le MBI (Maslach 
Burnout Inventory), ont defini ce syndrome selon trois criteres : l'epuisement 
emotionnel, la deshumanisation de la relation a l'autre, la perte du sens 
de l'accomplissement de soi au travail. 

La deshumanisation de la relation a l'autre est la pierre angulaire du 
syndrome d'epuisement professionnel des soignants. En positionnant 
la relation a l'autre au cceur du burn-out, il se trouve limite, certes, aux 
professions dites d'aide, mais acquiert aussi toute sa specifrcite et prend 


1. Dantzer R. Physiologie du stress. In : Stress et anxiete : Les faux-semblants, coor- 
donne par L. Chneiweiss et E. Albert. Chateau du Loir : Laboratoires Upjohn, 
J.-P. Goureau ; 1993 : 57-92. 
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tout son interet puisqu'il peut etre ainsi defini comme une pathologie de 
la relation d'aide. 

Quand la relation d'aide (ou therapeutique) « tombe malade », la 
symptomatologie devient celle d'un burn-out. 

De nombreuses definitions ont ete proposees ; celle que nous retiendrons 
est de D. Bedard et A. Duquette : « L'epuisement professionnel est une experience 
psychique negative vecue par un individu, liee au stress emotionnel et chronique 
cause par un travail ayantpour but d'aider les gens. » 

Les etudes epidemiologiques et devaluation realisees avec des outils 
methodologiques fiables montrent que 25 a 40 % des soignants sont epui- 
ses. Ceci donne au syndrome d’epuisement professionnel des soignants 
des allures d'epidemie a forte contagiosite sinon d'endemie et justifie que 
toutes les instances de sante s'interessent au probleme. 

Les caracteristiques personnelles ont peu d'influence sur la sensibilite a 
l'epuisement professionnel bien que les soignants jeunes soient plus vul- 
nerables. 

Les etudes sur les personnalites des soignants atteints d'epuisement pro- 
fessionnel ne mettent pas en evidence de personnalite a risque. Certains 
traits psychologiques, tels que la hardiesse ( hardiness ), ou certains types de 
coping — maniere de faire face possedant un lieu de controle interne — sem- 
blent jouer un role protecteur. 

Meme si les chiffres d'epuisement professionnel dans certains services 
sont eleves, il n'est pas significatif qu'un type de pathologies determine a 
lui seul le niveau d'epuisement professionnel des soignants. 

L'organisation, l'ambiance de travail sont des facteurs essentiels, de meme 
que les conflits entre les personnes, le manque de soutien, les difficultes a 
communiquer, l'ambiguite des roles ou la charge de travail. Tous concourent 
au SEPS. Dans une optique de prevention ou de traitement de l'epuisement 
professionnel, chaque agent stresseur requiert une reflexion particuliere. 

Dans cet ouvrage, nous avons envisage trois directions possibles d'ana- 
lyse preventive. 

La premiere direction est representee par l'approche individuelle a ha- 
vers la relation d'aide. Meme si la relation a l'autre est constitutive de notre 
humanite, elle « ne vapas de soi » et presente des risques. C'est de ces risques 
dont il faut prevenir les soignants afin qu'ils ne se « brulent » pas. 

La deuxieme concerne une reflexion sur le plan institutionnel. Il est 
relativement facile de reperer les dysfonctionnements d'une structure hos- 
pitaliere et les insuffisances de dotations en materiel et en personnel. Si les 
manques de moyens sont vite chiffres en termes de budget, le cout de l'epui- 
sement professionnel ne l'est pas. Il est pourtant vraisemblable que le burn- 
out a un poids economique important et il serait hautement souhaitable 
d'en realiser une evaluation : l'efficacite moindre, la rotation de personnel, 
le nombre important d’arrets de travail et le retentissement sur la sante des 
soignants dont ils sont conscients depuis longtemps. Citons la necessaire 
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reformulation des objectifs et du sens donne au travail de l'equipe, la ques- 
tion du soutien des soignants dans leurs taches et l'ambiguite des roles de 
chacun mais encore les aspects ergonomiques et les dotations en materiel 
comme en personnel. L'approche organisationnelle, fondamentale dans 
l'analyse du burn-out, doit s’orienter vers l'humain pour permettre aux soi- 
gnants de s'investir dans cette relation d'aide aussi complexe qu'usante. Si 
elle est essentielle, elle est egalement source d'une grande richesse. Remedier 
aux pertes de temps et d'energie physique et psychique occasionnees par les 
multiples dysfonctionnements institutionnels retentit ineluctablement sur 
les soignants, le malade et tous les professionnels qui travaillent dans nos 
hopitaux, y compris le personnel administratif et des services generaux. 
Ils participent aussi au bien-etre des malades, en permettant un fonction- 
nement harmonieux de l'institution de soins et en reduisant les facteurs 
de stress lies aux dysfonctionnements organisationnels. C'est pourquoi les 
directions hospitalieres, l'ensemble du corps administratif de l'hopital et 
ceux qui le vivent par procuration ou par ricochet sont concernes. 

La troisieme approche est collective et pluridisciplinaire. Elle concerne 
essentiellement des problemes d'ethique, lies aux problematiques de la 
medecine moderne et a la finitude de 1'homme. En l'abordant, l'ethique 
medicale n'est plus un luxe mais devient une necessite. 

Au niveau individuel, le syndrome d'epuisement professionnel pose le 
probleme de l'ethique de la relation d'aide. Comment etre vis-a-vis d'autrui ? 
Quelle distance etablir pour apporter l'aide tout en etant respectueux de la 
personne et ne pas se consumer soi-meme ? Jusqu'ou donner de soi-meme ? 
Dans quel esprit d'equite ? Le syndrome d'epuisement professionnel sou- 
leve la question de la responsabilite, de la justice et fmalement de l'amour. 
II appelle necessairement des reflexions psychologiques et philosophiques. 

Au niveau collectif, le SEPS met en evidence des dysfonctionnements 
dans le travail et souleve des questions ethiques fondamentales. 

Avec le probleme de la communication avec les families et les patients est 
apparue la question de la verite au patient et a sa famille. Le paternalisme 
n'est plus compatible avec revolution de la medecine et des consciences. Les 
malades et la science medicale ont change. Le modele nord-americain dans 
son usage de la transparence absolue n'est pas non plus la seule alternative. 
II est actuellement peu compatible avec notre culture et presente des limites 
si l'on veut rester dans un principe moral de bienfaisance. II ne nous appa- 
rait pas toujours respectueux de l'affectivite de l'autre. Ne faut-il pas inven- 
ter un paternalisme tempere selon l'expression d'A. Fagot-Largeault 2 ? 
Ce paternalisme tempere n'est pas la voie de la tranquillite. 


2. Fagot-Largeault A. Table ronde consacree aux problemes lies a la decision d'abs- 
tention ou d'arret therapeutique en reanimation. Annales Med de Nancy 1992 ; 
4 : 359-60. 
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C'est une ethique a penser par les soignants eux-memes. « II n'y a pas 
d'ethique en general, ecrit A. Badiou 3 . II faut rejeter le dispositif ideologique de 
Vethique qui risque d'identifier I'homme d un simple universel mortel, qui est le 
symptome d'un inquietant conservatisme qui par sa generality abstraite et statis- 
tique interdit de penser la singularity de situations. » 

Nous avons defini le syndrome d'epuisement professionnel comme 
l'expression de la pathologie de la relation d'aide. Ce n'est pas dans son 
expression finale du soignant use avec son cortege de symptomes physiques 
et psychiques que le syndrome apporte le plus. C'est en tant que processus 
dynamique qu'il est interessant. Une autre particularite reside done dans 
la question traitee 4 : celle de la relation soignante envers un autre done 
dans sa dimension existentielle. C'est pourquoi considerer le syndrome 
d’epuisement professionnel des soignants comme d'abord une pathologie 
de la relation conduit a l'envisager aussi comme un phenomene d’ordre 
existentiel : les soignants sont confrontes a la souffrance existentielle des 
etres qu'ils doivent soulager et souffrent eux-memes d'une crise d'identite. 

Ceci confere au burn-out un double caractere singulier et social et souleve 
de ce fait plusieurs hypotheses : 

• puisque la pathologie est liee a la fonction, elle peut atteindre des sujets 
normaux ; 

• il est possible d'etre en burn-out sans manifestation symptomatique. Le 
conflit intrapsychique lie a la difficulty d’etre soi-meme face a l'autre peut 
ne pas se presenter sous la forme « deguisee » d'un symptome, mais etre 
vecu consciemment et emotionnellement. Un des objectifs de la prevention 
du burn-out est justement de permettre aux soignants de l'identifier ; 

• il permet la reconnaissance de la specificite des professions de sante 
en particulier, mais eclaire aussi d'un jour nouveau, toutes les autres profes- 
sions d’aide ; 

• enfin en montrant que la relation a l'autre fait souffrir, nous affirmons 
que rien n'est moins evident que d'aller vers autrui pour l’aider. 

Ceci pose la question de l'equite et oblige a innover dans l'analyse du 
fonctionnement psychique de la relation d'aide. Rien n'est gratuit, tout est 
echange. En termes d'economie psychique, tout se joue en renforcement 
positif ou negatif des conduites. 

Approfondir cette dimension psychologique nous conduit necessaire- 
ment vers des considerations philosophiques et ethiques, « Vestime de soi, 
le souci d'autrui et la justice », et met l'accent sur l’importance « de la reci- 
procity ». Il y a la une interface entre psychologie et ethique dans une pers- 
pective critique de l'ego a l'alter, de l'egoisme a l'altruisme. 


3. Badiou A. L'ethique. Essai sur la conscience du Mai. Paris : Hatier ; 1996. 

4. Goldenberg E. Pres du mourant, des soignants en souffrance. Etudes, Paris ; 
1987 ; 367/5 : 483-95. 
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La crise identitaire et le burn-out ne sont-ils pas l'equivalent d'un syn- 
drome post-vocation 5 ? Les vocations, certains le regrettent, ne sont plus. 
Notre hypothese est que la vocation, dans sa double dimension sociale et 
religieuse, possedait un fort pouvoir defensif vis-a-vis de l'epuisement emo- 
tionnel. La vocation de medecin et d'infirmier(e) fait partie de l'imagerie 
populaire. Ces soignants totalement devoues a leurs malades sacrifiaient 
toute vie personnelle. Solides et compatissants, capables de comprendre 
et de soutenir toute detresse humaine jusqu'a en etre presque inhumains, 
tant ils frolaient la saintete, ces personnages ont quasiment disparu bien 
que chacun d'entre nous en connaisse encore. Comme le dit une des infir- 
mieres : « Le sacerdoce, on met I'habit et on flotte. » 

Nous ne sommes plus dans des conditions sociales de soignants a voca- 
tion. Les valorisations ont change. En disparaissant, la vocation a laisse 
les soignants nus, sans protection et sans les benefices secondaires qu'elle 
apportait ne serait-ce qu'en termes d'admiration et de reconnaissance. 

Au terme de cet ouvrage, tant de questions se profilent : 

• Faut-il faire du burn-out une maladie professionnelle et envisager une 
compensation financiere comme c'est le cas pour d'autres pathologies, la 
nevrose traumatique par exemple ? 

• Faut-il garder le burn-out malgre son apparente faiblesse epistemolo- 
gique, son absence de symptomes specifiques physiques ou psychiques et 
d'identification dans la nosographie psychiatrique ? 

• Sommes-nous dans une approche comportementaliste en exteriorite ou 
dans une analyse de l'interieur ? 

• Ne faudrait-il pas abandonner ? 

Non. C'est justement parce que le burn-out se situe en permanence dans 
un entre-deux qu'il est pertinent et precieux ! 

Le burn-out n'est pas une maladie. C'est un concept respectueux de l'etre, 
deontologiquement correct, et qui permet, d’une maniere discrete, elegante 
et ethique, d'evoquer le probleme. 

On peut « craquer » parce que l'on est confronts a des situations d'excep- 
tion : le burn-out permet de reconnaitre que le monde medical devient 
un monde d'exception. Assumer plusieurs deces par semaine, poser des 
decisions d'arrets therapeutiques, etre tout simplement confronts de fa?on 
repetee a des accidents de vie, participer aux progres de la medecine et en 
vivre les echecs est lourd. Le burn-out revele un malaise existentiel singulier 
et social. II pose la question du sens de la vie. 

II decrit un phenomene psychologique et grace a cela reconnait la specifi- 
cite de la fonction. Expression d'une crise d'identite, il signifie au soignant que 
le sens de son action, c’est l'autre. La valeur de l'acte reside dans la technique 
mais aussi dans la relation. C'est peut-etre en ce sens que le soin reste un art. 


5. Paul Messerschmltt, communication personnelle. 
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II pointe aussi un paradoxe actuel. Notre medecine tremble devant l'eco- 
nomique et l'equilibre budgetaire. Or void un syndrome coutant vraisem- 
blablement tres cher a la collectivite, qui pose le probleme de l’importance 
de l'acte de relation a l'autre. N'est-il pas paradoxal de constater qu'au 
moment ou une politique de sante semble s'orienter vers une approche 
comptable, le syndrome d'epuisement professionnel n'est pas pris en 
compte, alors qu'il pourrait etre mieux prevenu ? 

Le SEPS est au coeur de la vie entre monde interieur et monde exterieur, 
entre « je » et « tu », entre le normal et le pathologique, entre le psycholo- 
gique et l'ethique, entre la naissance et la mort. 

Dans cette confrontation avec l'autre en souffrance, au sein de tant de 
situations complexes et angoissees, aux portes de la mort, voila un syn- 
drome qui force a decouvrir des sens insoupfonnes et qui peut d'une souf- 
france faire une crise structurante. 
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Annexe 


Maslach Burnout Inventory : MBI (traduction 
de Fontaine, 1985) 1 

Indiquez la frequence a laquelle vous ressentez ce qui est decrit a chaqne item. 

• Jamais : 0. 

• Quelques fois par annee, au moins : 1. 

• Une fois par mois, au moins : 2. 

• Quelques fois par mois : 3. 

• Une fois par semaine : 4. 

• Quelques fois par semaine : 5. 

• Chaque jour : 6. 

Entourez le chiffre correspondant a votre reponse. 


Item Frequence 

1. Je me sens emotionnellement vide(e) par mon travail 

0123456 


2. Je me sens a bout a la fin de ma journee de travail 

0123456 


3. Je me sens fatigue(e) lorsque je me leve le matin et que j'ai a 
affronter une autre journee de travail 

0123456 


4. Je peux comprendre facilement ce que mes malades ressentent 

0123456 


5. Je sens que je m'occupe de certains malades de fagon imper- 
sonnelle comme s'ils etaient des objets 

0123456 

C 

6. Travailler avec des gens tout au long de la journee me 
demande beaucoup d'efforts 

0123456 


7. Je m'occupe tres efficacement des problemes de mes malades 

0123456 


8. Je sens que je craque a cause de mon travail 

0123456 


9. J'ai l'impression, a travers mon travail, d'avoir une influence 
positive sur les gens 

0123456 


10. Je suis devenu(e) plus insensible aux gens depuis que j'ai 

0123456 



1. Fontaine a traduit cette echelle en 1985. Nous nous sommes inspires de la tra- 
duction retenue par P. Delmas dans son memoire de recherche (1997) « Influence 
de la hardiesse comme trait de personnalite sur la perception des stresseurs et 
sur le niveau de burn out des infirmieres de soins intensifs ». N. Girault Lidvan 
a egalement traduit le MBI que l’on peut etudier dans sa these de doctorat sou- 
tenue en novembre 1989 « Burn out : emergence et strategies d'adaptation. Le 
cas de la medecine d'urgence ». Le MBI est alors evalue selon deux criteres : la 
frequence et l'intensite. 
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Item 

Frequence 


11. Je crains que ce travail ne m'endurcisse emotionnellement 

0123456 


12. Je me sens plein(e) d'energie 

0123456 


13. Je me sens frustre(e) par mon travail 

0123456 


14. Je sens que je travaille « trop dur » dans mon travail 

0123456 


15. Je ne me soucie pas vraiment de ce qui arrive a certains 
de mes malades 

0123456 


16. Travailler en contact direct avec les gens me stresse trop 

0123456 


17. J'arrive facilement a creer une atmosphere detendue avec 
mes malades 

0123456 


18. Je me sens ragaillardi(e) lorsque dans mon travail j'ai ete 
proche de mes malades 

0123456 


19. J'ai accompli beaucoup de choses qui en valent la peine dans 

0123456 


20. Je me sens au bout du rouleau 

0123456 


21. Dans mon travail, je traite les problemes emotionnels tres 
calmement 

0123456 


22. J'ai l'impression que mes malades me rendent responsable 
de certains de leurs problemes 

0123456 



Instructions pour le calcul des indices de I'echelle MBI 

Repartition des 22 items-questions 

Epuisement professionnel : questions 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20. 

Degre de burn-out : 

• Total inferieur a 17 : bas. 

• Total compris entre 18 et 29 : modere. 

• Total superieur a 30 : eleve. 

Depersonnalisation : questions 5, 10, 11, 15, 22. 

Degre de burn-out : 

• Total inferieur a 5 : bas. 

• Total compris entre 6 et 11 : modere. 

• Total superieur a 12 : eleve. 

Accomplissement personnel : questions 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21. 

Degre de burn-out : 

• Total superieur a 40 : bas. 

• Total compris entre 34 et 39 : modere. 

• Total inferieur a 36 : eleve. 
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A 

Absenteisme, 113, 143 
Accomplissement 

- de sol, 50, 84 

- personnel, 13, 49, 50 
Aidants naturels, 38, 61 

Ambiguite des roles, 51, 56, 146, 173, 181 
Annonce d'un diagnostic, 173 
Anxiete, 25 
Approche 

- individuelle, 151 

- institutionnelle, 105 
Assistant(e) social(e), 154 
Attitudes dites defensives, 12 
Audit, 143 

Auto-organisation, 86 

B 

Bonne distance, 42, 59, 91 
Burn-out 

- par procuration, 37 

- par ricochet, 37 
Burnout Measure (BM), 49 
Burnout syndrome, 9 

C 

Changement de statut, 87 
Charge 

- de travail, 51, 98, 107, 181 

- mentale, 60, 68, 105 

- psychique, 18, 60, 69, 83, 99 
Choix professionnel, 138 
Cloisonnement, 62 
Collision, 86 
Communication, 173 
Conditions de travail, 57, 74 
Conduites addictives, 88 
Conflits, 64, 181 
Cooperation, 86 

Coping, 51, 76, 82, 115 
Crise d'identite, 98 


D 

Defense, 85 
D6ni, 85 

Depersonalization, 13 

- reactionnelle, 25 

Deshumanisation, 13, 49, 50, 54, 180 

- de la relation, 29, 42, 97 
Desinvestissement, 15 
Diminution de l'accomplissement 

personnel, 14 

Directions hospitalieres, 105 
Dotations, 147 

E 

Echange, 65 
Emotion, 14 
Epuisement 

- emotionnel, 13, 42, 49-51, 53, 61 

- professionnel, 52, 62, 67 
Ergonomie, 147 

Etat 

- anxieux, 12 

- anxio-depressif, 12 

- depressif, 12 
Ethique, 169 
Evaluation, 74 

- du personnel, 132 
Evitement, 76 

Explosions emotionnelles, 13 


Facteurs de stress, 53, 96 
Fatigue, 12, 13 

- compassionnelle, 26, 106 
Formation, 136, 137 

G 

Gestion 

- de carriere, 74 

- du stress, 103 
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Groupes de parole, 127, 147, 148 

- Balint, 150 

H 

Hardiesse, 51, 52, 79 
Hardiness, 79, 99, 132 

Includence, 62, 78 
Interruption des taches, 55 
Isolement, 76 

J 

John Wayne syndrome, 14 

L 

Labilite emotionnelle, 1 1 
Lieux de controle, 80 

M 

Main-d'ceuvre, 73 

Maladie de la relation d'aide, 103 

Maltraitance, 89 

Manque d'egard, 56 

Maslach Burnout Inventory (MBI), 49, 188 
Matieres premieres, 70 
Medecin, 56, 64, 96 

- du travail, 154 
Methode 

- d'analyse en cinq points, 146 

- devaluation, 48 
Milieu, 69 

N 

Narcissiques, 139 

O 

Organisation du travail, 7, 54, 55, 74, 

84, 181 

P 

Presenteisme, 12, 15, 113, 141, 143 
Professions d'aide, 29 
Profil de poste, 132 
Psychiatre, 154 

Psychodynamique du travail, 83 
Psychologue, 150 

- du travail, 130, 154 
Psychopathologie du travail, 18, 20, 84, 

140, 180 


R 

Recrutement, 74, 132, 135 
Reification, 14 
Relation 

- d'aide, 7, 28, 41, 57, 90, 169, 181, 
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- medecin-malade, 58 

- soignant-soigne, 35, 58 

- therapeutique, 58 
Relaxation, 108 
Repli sur soi, 76 
Resignation, 76 
Responsabilite, 173 
Retrait, 76 
Risques, 106 
Robustesse, 132 

S 

Silence, 63 
Solitude, 65 

Somatisations, 17, 24-26 
Soutien, 61, 97, 146, 147, 181 
Strategies d'adaptation 

- actives, 79 

- collectives, 83-85 

- individuelles, 76, 104 

- passives, 76 

Stress, 7, 8, 18, 20, 21, 24, 29, 40, 53, 71, 
96, 180 

- chronique, 22 

- compassionnel, 27 

- posttraumatiques, 23 
Stresseurs, 51, 54, 57, 75, 97 

- environnementaux, 68 
Support social, 79, 147 
Surinvestissement, 15 
Symptomes somatiques, 11 
Syndrome 

- depressif, 97 

- d'epuisement professionnel, 9 

- general d'adaptation, 21 
Systeme des 5 M, 69 


Technologie, 66 
To bum out, 9 
Traumatisme vlcariant, 26 
Troubles 

- alimentaires, 1 1 
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- anxieux, 17, 24, 25 

- de l'adaptation, 17, 28 

- depressifs, 17, 24 

- psychosomatiques, 17 
Tutorats, 54 

Types de pathologie traitees, 98 


U 

Urgence, 62, 78, 174 
Usure de compassion, 26 

V 

Violence, 63 
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